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Introdução 
Estu tese pretende analisar o processo de constituição do sistema estadual de saúde no 
Estado de São Paulo na década de 80 e a natureza das mudanças nele implementadas. 
As transfonnações implantadas no plano institudonal são estudadas na Parte I, a partir 
da análise das reformas operadas no interior da Secretaria Estadual de Saúde e do estudo de 
um programa especial implementado por essa mesma Secretaria, no inú.:io da década de XO-
o Programa Metropolitano de Saúde. Para situar todo esse movimento de mudança, ret;onstí~ 
tuo, no Capítulo 1, o cenário federal e as motivações que impulsionaram uma série de transfor-
mações. O desempenho do sistema público de saúde (indicadores de rede física, produção de 
servi~os, recursos humanos e financeiros) é analisado na Pane II. Ali também são descritas as 
proje<;ões possíveis para o final da década de 90. Na Com.:lusão, dist:uw os limites impostos 
para o desenvolvimento do sistema estadual de saúde, tendo em vista a tendênda de municipa-
lização e as definições atuais para o financiamento das ações de saúde. 
Nesta Introdução, descrevo os fatos geradores da reforma do sistema de saúde no Brasil: 
a crise da década de 80, como crise mais geral do Estado brasileiro e de um padrão internacio-
nal de atua<;ão do Estado e dos sistemas de proteção social; o surgimento das propostas de des-
centralização e a especificidade desse debate no interior das discussões sobre polítil.:a de 
saúde; e, finalmente, as particularidades da descentralização da política de saúde no BrasiL 
Entre crise e democratização 
Na década de 80, no Brasil, a área de saúde passou por uma profunda reforma do padrão 
de intervenção públka, culminando com a instituição, pela Constituição Federal de 198S, do 
Sistema Unifkado de Saúde (SUS), integrando todos os serviços públicos e privados no terri-
tório nadonal, segundo um mode.!o organízativo que deslocava o locus decisório e da gestão 
da polítú.;a do nível central paru as instâncias estadual$ e municipais. Cabe salientar que o SUS 
emerge como fruto de um Intenso processo de mudanças na po1ítil;a, inídado ainda na dé~,;ada 
de 70 e acelerado a partir da década seguinte. 
Esse- movimento de mudan>;as nu polítíca esteve intimamente !iuado aos contornos e(.;O-
nômicos c polítkos da década de XO, isto é, foi impulsionado e limitado por uma conjuntura de 
l'rise econômü:a e por um ~.:ontínuo e gradativo processo de democratização - ambos impon-
do refonnulat;ões importantes nas funções e nas moda!iào.des de intervenção do Estado, tanto 
na área econômiCa quanto nas a\·ões de caráter sot:iaL Obvi:Jmente. as resistências às mudan-
\US têm sido enormes c. por is;.;o, costuma-se dizer que uma das caraderístícas dessa década 
foi a poster.~;u~·J.o das reformas estruturais necessárias para um novo cido econômico. 
Na J.rea de sJúde. a t:rise c a democr:nizaçilo impulsionaram a crítica e o questionamento 
do amigo padrJo de inrervençUo do Estado, G.lructerizado, em breves traços, pela alta centrali-
za\<.lo de reçursos e do poder del:isório na esfera federal: pela privatização da oferta de servi-
ços curativos: e pela exclusão de segmentos importantes diJ população dos benefídos da 
polírku (o acesso dependia da vincular.;ão ao mercado formal de trabalho). A crise econômi(;a, 
ao provof.'ar o ent'olhimento dos recursos públicos que financiavam o gasto em saúde, origina-
dos do fundo de Previdência e Assistência Social (FPAS), colocou limites bastante rígidos 
pura o tipo de pan;eriu público/privado característico do modelo de saúde vígente nos anos 70: 
finandamento púb1íco e oferta privada, por meio de contrams e convêníos. 
Por outro lado. ao enfraquecer e colocar em questão os modelos vigentes de atuação do 
Estado, o poder de regulação do nível central e as possibilidades de financiamento das ações 
estatais, inclusive dos servi~os sociais, a crise também abriu espw;o para a entrada dos níveis 
estaduais e municipais na oferta dos serviços, na regulação das atividades estaduais e munici-
pais de provisão de serviços e, até mesmo, na formulação de políticas. No caso da saúde, en-
tretanto, esse processo de descentrahzação foi desencadeado pelo nível centraL Em outra.s 
palavras, houve uma intenção deliberada do nível federal de continuar capitaneando a formu-
lação mais geral da política, com a instituição, nos anos 80, do Sistema Únko de Saúde: a pro-
posta de de.scentralízação para a área trazía embutida a idéia de -criação de um sistema 
nacional, e, me.smo com a crise, não foram desestruturados os grandes aparato.s federais como 
o Ministério da Saúde e o Instituto Nacional de Assistência Médir.;a da Previdência Soda! 
(JNAMPS). 
Outra influência da crise sobre a reforma do sistema de saúde foi a de impor limítes ao 
aumento dos patamares de gasto e iníbir uma mudança mais radical nos perfil de financiamen-
to (q_uantificação do mix recursos de contribuição compulsória versus recursos de ordem fis-
i.:al). Cabe salientar que esse fato iria influenciar de forma dedsiva a implementação do 
sistema em nível nacional, principalmente a partir do final da década de 80. 
O proi.:esso de democratização. por sua vez, ao restaurar as eleições para todas as instân-
cias governamentais, criou as condições políticas imprescindíveis para uma nova lógka de 
atuação dos governos estaduais e municipais. Tal lógica combina maior autonomia e inde-
pendência frente aos níveis centrais com maior atenção às políticas que resultem em crescente 
fonte de legitimidade e de aceitação popular. A democratização também ampliou os espaços 
públicos, fomentou novos tipos de participação da sociedade, trouxe novas demandas, novos 
atores e novas agendas, principalmente na área social, visando, substancialmente, descentrali-
zar deôsões, ampliar as coberturas dos serviços e incluir demandantes nos processos decisó-
nos. 
Todo o proL.'esso de mudança pode ser cara<..'terizado. então, por uma tentativa de inverter 
a.s grandes ~:aracterístka.s definidoras do modelo anterior de intervenção do Estado na área so-
dul e. em particular, na área de saúde. Dessa forma, foi constituída uma agenda alternativa ao 
modelo de saúde vigente. busl.:ando descentJalizar as decisões e a operação; aumentar o grau 
de partkipa~ão do públil..:o na oferta de ~ervlços; regular mais eficientemente as a~õe~ de saúde 
de formu a rat.:ionalizur o gasto públko: e, por fim. incluir a clientela e aumentar o grau de par~ 
ticip:H;Jo dos usuários na formub!,fãl1 e implement:wão da polítit:a. 
A seguir veremos os determinantes mais gerais da crbe econômica da década de 80. 
A crise du.s anus XU 
A lTise dos anos XU teve o significado de ruptmu profunda: na verdade, foi o modelo de 
nescimemo dos últimos 50 unos que estava sendo lJUestionado. O padrão de desenvolvimento 
brasileiro assentado em uma :.ti ta ínterven)·âo do Estado- yue constituiu a base da industriali-
D.l\;'i'lf\ mediante unM expres.siva pre~cn;;a na esfera produtiva (por conta das empresas públi-
cas) e de um alto grau de imermediação financeira (via bancos públi..:os de investimento), ao 
lado de todo um aparato regulador da moeda. do Gédito. do câmbio. dos salários e dos pre!fOS 
-- viu-se profUJ~damente abalado pelas transformações operadas no âmbito intemacional do 
capitalismo. a partir de IIJ75. Essas transformações ocasionaram a ado~ão pelas economias de-
senvolvidas de um novo padrão de crescimento, gestado por um novo referencial tecnológico 
e um novo perfil de financiamento. A forte onda de transformações tecnológicas nas econo-
mias desenvolvidas deslocou o moror da competição capitalista do controle sobre o acesso às 
matérias-primas para o wntrole de novos processos, produtos e escalas mundiais de produção. 
Por outro lado. essas inovações tecnológicas reduziram a participação do trabalho nos novos 
processos produtivos. 
A economia brasileira tornou-se, então, não-competitiva face a esse novo padrão: suas 
vantagens compurativas (recursos naturais e mão-de-obra barata) rapidamente exauriram-se. 
Erguer<.m1-se baiTeiras poderosas à formação de uma nova etapa de monopolização/centraliza-
ção de J.:apítal, tjue pudesse "financiar" novos investimentos e a modernízação do parque in-
dustrial. No Brasil, o Estado, que tradicionalmente operava como poder centralizador e 
concentrador de capital, encontra difículdades imensas para comandar um novo ciclo de cres-
cimento, devido à crise fiscal e financeira, ao endividamento externo e às relações que se esta-
belecerum, desde os anos 60, entre esse mesmo Estado, a economia e a sociedade. Assim, a 
década de XO marcou um período em que o desafio esteve posto em duas frentes: em primeiro 
lugar, na capacidade do Estado de resolver sua crise fiscal (e as formas inflacionárias de solu-
ção do défícit público, principalmente via endívidamento interno); em segundo, na capai.:idade 
de se constituírem novas modalidades de inserção do país na nova ordem internacional. 
A:.; propostas de inflexão desse quadro de crise, que defendem, a grosso modo, um novo 
tipo de integração competitiva da economia nacional no padrão recente de desenvolvimento 
capitalista, encontram difil.:uldades de vulto para implementarem uma agenda de refonnas, 
tendo em vista as próprias fragilidades e heterogeneidades da economia nacional e o contexto 
polftit:o de transição, além da crise do próprio Estado. Em outras palavras, no Brasil, a crise do 
regime (refletida nas formas como se relacionam os poderes constituidos; a estrutura partidá-
ria; os níveL-; nacional, estadual e municipal na estrutura federativa; ou os cidadãos e a classe 
política) é também o momento de crise do Estado (as formas como se relacionam o poder polí-
tico e a totalidade do corpo social). Dessa forma, o desafio torna-se extremamente mais com-
plexo, pois nos defrontamos com uma "transição dual": transição do regime econômico e de 
institucionalização de um novo regime político e, ao mesmo tempo, da construção de um novo 
Estado. 
O Estado torna-se, então, incapaz não somente de absorver novos ínteresses econômicos, 
como de dirigir o proces:..;o de desenvolvimento capitalista nacional. devido às crises fiscal e 
finam:eira e também à perda do poder de \:Omando sobre seus próprios órgãos. As crises fisçaJ 
e finunt:eira do Estado, na dé;;ada de go. originadas tanto pelo em:erramento do crédito bant:á-
rio interna-.:ionalizado (que configurou o sobreendividamemo em mol'da estrangeira do país) 
quanto pelas formas de ajuste implementadas pelas políticas macroeconômicas {que deram 
prioridade ao pagamento do servi~o da dívida e a ;.;ocíalizw.;ilo do ônus do ajuste do setor pri-
vado), levaram o Estado a um Emite de endividamento de difú.:il solw.;ilo apenas por medidas 
de ordem fis\.:aL Tal grau de desfínanóamento do Estado refletiu nas formas como se consti-
tuíam as receítas e JS despesas govenumentais. Esse quadro. finalmente. comprometeu as for-
m<-~s de desenvolvimento do sistema de prote~ão sodal brasileiro--- ampiamente dependente 
de rewrsos públicos-. pois se deu prioridade à utilizaç5.o dos recursos públi\.:oS para o paga-
mento das dívidas públicas externa e interna. 
No caso da saúde, entretanto, essa dependência de recursos públicos esteve muito mais 
vinculada ao desenvolvimento de fundos sodaís, parafiscais, de extração compulsória e que 
incídem basicamente sobre folha de salários (como é o caso do FPAS). A retração econômica 
tornou-se então a prim:ipal ínibidora da continuidade des._<;,e perfil de financiamento, devido ao 
atrelamento desse tipo de recurso aos níveis da atividade econômica e ao crescimento do em-
prego formal e dos rendimentos do trabalho. Cabe salientar que esse movimento foi oscilante, 
pois houve forte quedu nas arrecadações previdenciárias na primeira metade dos anos go (em 
1 YX3 e 19g4) e recupera~ões a partir de 19X5. Mas foi no momento em que a crise interrom-
peu um movimento permanente de geração de empregos no mercado fonnal, acentuando uma 
tendênda à deteriora~ão e à concentração das rendas do trabalho. é que se passou a t.J.Uestionar 
de forma mais constante esse perfil de financiamento. 
Ao longo da década de 80, entretanto, várias medidas paliativas foram sendo implemen-
tadas pan1 impedir a deterioração, de uma maneira mais brusca e contínua, dos montantes de 
gasto federal na área de satide: criação de novas fontes com re\:orrentes m<:tjorações de alíquo~ 
tas, como forum os casos do Finsocial, em 1982, e da contribuição sobre o lucro, em 19;-}8; 
elevação de alí4uotas de contribuições previdenciárias; e estabelecimento de medidas contra a 
sonega<;ão e evasão. Além disso, a própria descentralização significou aliviar o desfinancia-
mento do setor. Por outro lado, a crise impedia que se continuasse expandindo os graus de co-
bertura das ações sociais, justamente no momento de surgimento de novas demandas, 
decorrentes do agravamento do quadro de iniqüidades e de mudanças demográficas. 
Nesse período, outros traços do padrão anterior de intervenção do Estado eram também 
t:ritü.:ados: suas características centralizadora, privatista, burocratizada e excludente. Dessa for-
ma, a crise do sistema de proteção social brasileiro manifestou-se no perfil de financiamento e 
gasto das ações sociais, na forma como se estruturavam e se organizavam os serviços, na'i for-
mas de gestão da política e na relação público/privado que sustentou o padrão de intervenção 
do Estado na área social. A centralização excessiva era a marca da política; o descontrole e a 
ausência de regulação eram o traço característico da gestão do sistema; e a compra indiscrimi-
nada de serviços privados foi a forma encontrada para manter a oferta crescente. Tratava-se, 
então, de propor simplesmente a inversão do sentido e dessas características da política social, 
e, por isso, a agenda da reforma constituiu-se rapidamente na área social: era preciso des-
centralizar, ao invés de centralizar; expandir o setor público, ao contrário de privatizar; des-
buroçratizar e não burocratizar; e, por fim, incluir beneficiáríos e não os excluir. Dessa 
maneira, as incorreções só poderiam ser corrigidas quando se subtraísse espaço do setor priva-
do; descentralizasse o sistema; buscasse novas fontes de financiamento; e, finalmente, insti-
tuísse a universalização como forma de se atingir a cidadania social. 
Tais questões, porém, aparentam ser de difít:il equacionamento, pois mesdam prindpios 
e idéias referentes à atuação do Estado. na área social, pertencentes a diferentes fases e perío-
dos histôrícos. As idéias de cemralidade do setor público, financiamento público e universali-
dade fizeram parte da constituição de um típo espedfi(o de intervenção do Estado na área 
social, ou seja, o Estado de Bem-Estar no norte da Europa {o modelo de We!fare-State de tipo 
institw..:!onal-redistributivista)1 , gestado no final dos anos 50. Por outro lado, a questão da des-
centralização é de cena forma uma lJ.uestJ.o recente, imposta pela crise do Estado nos países 
avançados. no fínal dos anos 70, muitas vezes associJ.da U questão da privatização e da neces-
sidade de encolhimento do setor público, como veremos Jdiunte. 
A uniiio des . ,es princípios ..:onduzíu a um desenho específico de poHtica, pelo menos n<J 
Jrea social e. em particul-ar, na área dt~ smíde -~ como podem atesrar as discussões históricas 
no c.unpo da saúde pública e o apdo recorrente ao paradigma do modelo inglês de organiza-
\:üo e prestw;ão de servi~os::, caraderizado pela presençJ marcante do setor público nas ações 
de saúde, t:Jnto na offrta lJUanto no finand:.tmento do sistema. corn estrutura organizacional 
descentralizada e de cobertura universal. Além disso, conforme Saltman ( 1 Y9l ), muitas das re-
formas recentes nos sístemHs nacionais de saúde dos países es\.:andínavos ocorreram de forma 
a não modificar as prim:ípais can.H::terfstil'as dos modelos anteriores: mantiveram o mix de con-
tribuições sol'iais e recursos fiscais no perfil de financiamento, do mesmo modo que a partíci-
p:.u;iio mujoritariamente pública na oferta de serviços e o caráter universalista das ações de 
saúde. O que se alterou foi o papel das instânçias governamentais no interior da palítka de 
saUde. incentivando a descentralização decisória e operacional, em um movimento de munici-
palização de Welfare-State. 
Afirma-se. por isso, que a grande difículdade na implementação, no Brasil, desse mode-
lo de intervem;ão do Estado reside nos limites dados pelas particularidades do desenvolvimen-
to brasileiro, pelo tipo de federalismo aqui preseme, pelas relações que se estabeleceram entre 
o Estado e a sociedade nos anos mais recentes, e pelo grau de heterogeneidade que foi gestado 
nos planos regional e social - e pelo agravamento dessas variáveis devido à conjuntura da 
crise. O certo, porém, é que a descentralização tenha sido o traço mais marcante da reforma da 
polítiça de saúde no Brasil, e isso, talvez, até mesmo pelas dificuldades inerentes à implemen-
tação dos outros princípios envolvidos na reforma- centralídade do setor público, equadona-
mento do finunciamento para não penalizar nenhum segmento social e universalidade - ou 
pelo próprio fato de a descentralização significar, também, uma espécie de solução para a pro-
blemátka questão do financiamento da saúde. 
Por outro lado, o tema da descentralização fez parte da agenda de reforma do Estado no 
plano internacional e constitui uma das tendências mais fortes entre as propostas de criação de 
I. O modelo de \-V elfare-Srme institucíonal-rcdlstributivista define-se pela produçào e llistribuiçào de bens c ser-
viços sodais Jesviw:ulados do mercado e garantidos a todos os cidadãos, corrigi mio m;sim desigualdades pro· 
vocadas pelas oscílaçücs do mercado (Draibe, 1990). 
2. O modelo inglês de prcsw.ção de serviços de saúde foi criado em 1946 pelo National Hcalth Scrvkc Act. Me-
diante essa lei, criou-se na Inglaterra um sistema de prestação de serviços altamente descentralizado, com ên-
fase na atcnçao ambulatorial e preventiva, procurando aproximar, ao múximo. a rede de serviços dos usuürios. 
Esse modelo sempre foi um pólo de referência e contraponto ao modelo americano, baseado na ccntralit11Ção 
da a1cnção c na concentraçào de serviços em grandes hospitaís, com ênfase na alçnçflo curativa individual cm-
prcg;mdo tecnologias de ponta. Constituíram-se assim dois grandes paradigmas na oferta c nos modelos de 
prc.~taçilo de serviços de saúde: de um lado, o modelo inglês, como e:tcmp!o de uma atenção à saúde que con-
templa tanto a êni'D.se nos aspectos preventivos quanto a adoção de modelos descentralizados de gestão; c, de 
outro, o modelo americano. como porta-voz da medicina curativa concentrada em um tipo específico de servi-
ço que, por sua própria natureza, impõe concentração de recursos, tecnologia c gestão. 
novos parâmetros para a ação estatal. Por isso, julgo importante descrever as linhas gerais des-
se processo, destat.:ando as espeóficidades desse movlmemo na Amérka Latina e no Brasil. 
Reforma do Estado e descentrali:t..ação 
As propostas de reformubs;ão dos aparatos estatJÍS de política social e de cria'rão de no-
vos parâmetros p<!f<l a atuação do Estado- em partícular. as proposta::; de descentralização-
apareceram. em todo o mundo, a p:..utir da t:ri:ie dos Estados de Bem-Estar Social (EBS), no fi-
n.:ll da dc._\:ada de 70. 
O EBS pode ser definido :,:o mo Estado lj_ue :1ssegura um conjunto de prestações de segu-
rid;..;de pessoal consíderadH fundament:J.l a wdos os habit:mtes e não somente àqueles que ne-
cessitam, operando por media\Õcs de tipo rneritocrático ou igualitário. ou seja, por meio da 
lógií.:a de mercado ou de integrw;Jo .social. Sua emergência. ~:orno se sabe, ocorreu após a Se-
gunda Grande Guerra. quando os Estados capitalistas avan~ados passaram a implementar potí-
tlcJs públicas de grande amplitude, visando ofertar bens e serviço~, regular essa oferta e 
intermediar o fluxo de financiamento produtivo, de forma aLtamente t.:entralizada, e instituí-
ram. na área sociaL extensos aparatos de fornet:imento de bens e benefídos de forma univer-
sal. O EBS também foi definido por Ardigo (apud La Rose, 1990) como parte constitutiva de 
um período ou uma fase histórica do capitalismo, aparecendo como um profundo ato de natu-
reza dvil conuetizado em um duplo cmnpromisso entre capitalismo e democracia e entre o 
Estado e o mert.:ado. As bases de surgimento desse EBS encontram-se na ampliação e na insti-
tudonaliztH,;ão do mercado capitalista de trabalho; no desenvolvimento do sistema econômi~:o 
internacional; no incremento populacional sob a industrialização; na intensificação do conflito 
distributivo; no desenvolvimento da democracia de massa; e no crescimento econômico. 
Nessa medida. a crise do EBS identifica-se, segundo a literatura corrente, com a crise 
desse padrão de desenvolvimento capitalista, na segunda metade dos anos 70. Em rápidos tra-
ços, pode-se dizer que essa crise foi marcada por forte inadequação entre a estrutura produtiva 
montada no pós-guerra e os avanços tecnológicos que emergiram com a chamada Terceira Re-
volução Industrial e, também, por um crescente desequilíbrio fiscal, monetário e financeiro 
das economias desenvolvidas. Nessa crise, ressaltou-se, de um lado, sua natureza fiscal; mas, 
de outro, enfatizou-se a dissolução do bloco de forças sociais hegemônkas que teriam assegu-
rado o antigo modelo de crescimento capitalista. Diante disso, era imperativo adotar novos pa-
râmetros para a atuação do Estado, e a descentralização apresentou-se como uma das soluções 
possíveis frente à debilidade orçamentária do Estado e ao questionamento das antigas formas 
de representação Estado/sociedade. 
No campo conservador, que busca aliviar a crise fiscal do Estado, ressurgiu como idéia-
força um novo tipo de liberalismo, defendendo, a grosso modo, o fortalecimento do mert:ado e 
da sodedade e a retirada gradativa do Estado da vida social e econômica, até atingir o estágio 
do "Estado mínimo". Descentralização significa, então, reduzir o Estado às suas funções míni-
mas: apenas a proteção contra a violência, o roubo, a fraude, além da garantia dos contratos. 
Essa proposta inclui privatizar agências e servíços públicos ou financiar com ret:ursos públkos 
o consumo de servÍ!iOS privados (tickets, vales etc.) e desregulamentar a economia para torná-
la mais competitiva. Aqui, descentralização significa também privatização, para que se incor-
pore, segundo o argumento neoliberal, as lógicas privadas da eficiência, da racionalidade e do 
!uno. 
No campo neomarxista, descentralização foi entendida como meio para fazer avançar o 
próprio conceito de democracia, pois a crise do Estado era, também, uma crise das formas de 
representação Estado/sociedade. Nesse campo, os autores ressa1tam a crise da sociedade do 
trabalho {Gorz, l98S) e as tendências de esgotamento das suas energias utópicas (Habermas, 
1 YX7 ), daí derivando os principais problemas do EBS. As saídas estariam em um novo Estado 
Sodat, mobilizando novas arenas societais1 em que se destacariam os novos movimentos lo-
cais. Segundo Draibe (i 990), 
proposir;õcs desta natureza vêm respondendo a um outro tipo e nível de ar-
gumentayJo e justificaríva. a do refor~'o da solídariedade social, fundada so~ 
bre as novas bases da produtividade e economia do trabalho. O argumento, 
em resumidos tennos. parte da tese de que nas condit;ões atuais de crise, mu-
dun~:ls tecnológ.ic:.ts c reorganiza~Ção do tempo do trabalho social, muitos são 
os desdobramentos advindos dos fortes impulsos à redução de trabalho, prin· 
t.:ip<:llmeme qu;mdo esse processo não é acompanhado por preventivas medi-
das de política soda! e econômica: eliminação de postos de trabalho, 
ciimimü\ãD do volume do emprego. marginalização e desemprego, aumento 
da" possibilidades. de redução da jornada etc. No que se refere ao l:ampo das 
polítit:as soóais, aqueles processos. tendem a produzir impal:tos negativos 
sobre a integridade dos sistemas de proteção social, introduzindo severas 
rupturus entre os que seguem empregados e portanto gozam de proteção e os 
tanto 4ue não estão ou não vão entrar mais no mercado de trabalho e por isso 
ou estão precariamente protegidos ou não gozam de quak1uer proteção social 
do tipo tradicional, passando a integrar o mundo dos desvalidos demandan-
tes das políticas e programas de tipo assistenciaL 
Cabe mencionar. ainda, a ídentifica~Ção do conceito de descentra!iza~ão com o pro<:esso 
de derno!.:ratízação: o processo de descentralização pode vir a criar uma coletividade territorial, 
capaz de assumir a gestão dos interesses coletivos, na qualidade de esfera dotada de identidade 
sócio~<..::ultural e política. Esse processo supõe a transferência de competências e recursos para 
a maior autonomia do nível local, associada à organização e à participação da !.:omunidade 
(Borja, 1989 ). 
Na verdade, a proposta da descentralízação foi incorporada por diferentes tipos de ideá-
rios, até pon.fue têm, todos, uma base comum de constituição: a crise de um padrão de cresci~ 
menta baseado na centralidade das ações estatais, em que ocorreram desvios de natureza 
burocratizante, r.:entralizante etc. Mas, por estar nas agendas de reforma de visões tão diferen-
tes, a extensa literatura sobre descentralização tem como características (Castro, 1992): 
a. falta de consistência e de clareza do conceito de descentralízat;ão; 
b. dificuldade de estabelecer parâmetros que permitam a comparação entre casos de dife~ 
rentes países ou mesmo entre experiências num mesmo Estado nacional; 
c. diversidade de variáveis utilizadas para avaliar ou medir o grau de descentralização; 
d. pluralidade de valores, muitas vezes contraditórios, embutidos no conceito de descen-
tralizat;ão, 
Castro propõe, então, partir do senso comum como o melhor modo de defínir descentra-
lizat;ão: se centralizar é concentrar poder e autoridade no centro do Estado, descentralizar é 
distribuí-lo nas estruturas do Estado. O caráter genérico dessa defini~ão, porém, comporta di-
ferentes ammjos estruturais. No plano político, a idéia de descentralização refere-se à descon-
!.:entral!ão do sistema deósório, ou melhor, delegar o poder de formular políticas, de definir 
prioridades, de alocar recursos para instâncias descentralizadas. Estas podem ser tanto organis-
mos estatais, estruturas regionais, governos estaduais ou locais, como também instâncias ded-
sórias institucionalízadas (conselhos, comissões etc.) dotadas de poder deliberativo, ou, ainda, 
formas mistas que envolvam a parceria do setor público com o privado (lucrativo ou não) no 
processo decisório. Do ponto de vista administrativo, a descentralização refere-se basicamente 
à desconcentração do aparelho administrativo sem implicar díspersão do poder dedsório. Do 
ponto de vista er.:onômko, a descentralização diz respeito à transferência das decisões econô~ 
míc.1s. conccntradus no Estado, para o mercado ~ consumidores (por exemplo, os programas 
de renda mínima, auxnio monetário às famílias, roucherpara educw.;ão etc.). 
Assim. segundo Castro. a nor;ão de descentr:.iliz:lç5.o pode se referir à reforma das fun-
)'ÕCS do Estado, transferindo responsabilidades do governo central ou federal para os níveis re~ 
gionuís e/ou locais: pode também signifkar a tnmsferênda de funções governamentais para 
setores não-governamentais, lucrativos ou não, visando estimular as forças de men.:ado e redu~ 
zir o tamanho do Estado pam tomü-lo "mais efkieme": e até mesmo a devolw;ão à sociedade 
da gestão dos servit;os públicos. incemiv:.mdo novas formas de solidariedade e de controle so~ 
cíaL 
De acordo com Goldsmith e Newton {1990). a principal difkuldade de definir um con-
reito preciso de des.:emraliza.ção talvez resida no apeio eleitoral do termo, aclamado por parti~ 
dos de diferenres colorações políticas, desde os meados dos anos 70. Segundo Bennett (1990), 
as variações do conceito justificam-se na medida çm que as experiêndas de descentralização 
referem-se essencialmente a uma situação de mudan!.!a, ou seja, à recente passagem das estru~ 
turas hipen:entralizadas em direção às descentralizadas. 
Sharpe ( 10Bõ ), ao examinar o crescimento das atividades e do gasto governamental em 
15 países, atribui o maior crescimento do nívello~.:al e regional em relação ao nível central, so-
bretudo a partir dos meados dos anos 60, a seguintes fatores: efeitos da intensa urbanização; 
demandas crescentes por serviços governamentais em decorrência da própria expansão do 
EBS; c menor resistência dos contribuintes em acatar a elevação de impostos cobrados por go-
vernos locais do que por governos nacionais, devido à maior visibilidade dos benefícios obti-
dos. Nesse mgumento, o prm:esso de descentralização justifica+se mais pelo movimento 
(natural) de crescimento das demandas sociaís do que pela crise do Estado. 
Para Castro (1992), a despeito da variedade de interpretações, é possível distinguir temas 
comuns e certos valores presentes no debate: a idéia de maior grau de responsiveness dos polí-
tiws e dos ,governantes às preferências da coletividade local; de melhor eficiência administra-
tiva; a de redefinição dos mecanismos de representação, implicando contrapesos mais efetivos 
ao poder, incrementando a participação sodetal e estimulando a cidadania democrática (e de 
muior grau de accountahility); e, finalmente, a de incentivo ao surgimento de políticas públi~ 
c as inovadoras e diversificadas. 
As políticas sociais no plano internacional estiveram sob a influência marcante dessas 
idéias, presentes no debate sobre descentralização, e a literatura a respeito já vem chamando a 
atenção para a emergência de uma "nova agenda pós-Estado de Bem-Estar Social" (Bennett, 
1990). Em contraposição ao paradigma welfarist, responsável pela institucionalização do pa-
pel do Estado central como provedor e planejador de políticas sociais, com base nos direitos 
da cidadania e nos princípios de igualdade e justiça social, a nova agenda move~se em outra 
direção. Tem por objetivos encontrar respostas mais efetivas à diversificação de demandas dos 
usuários; dest:entralizar as relações intergovernamentais, de modo a tornar maís eficaz o apare-
lho administrativo; flexibilizar a alocação de serviços públicos para o setor privado; atender 
aos novos apelos do eleitorado; democratizar a gestão dos serviços; e aprofundar os contrape-
sos ao poder do excessivo estatismo, que marcou o crescimento do Estado de Bem~ Estar So~ 
c ia L 
As polítü;as de descentralização do EBS ocorreram, por exemplo, na França, no governo 
Mitterrand, a partir das reformas nas áreas de educação, habitalfãO e saúde, e, desde a lei da 
descentralização de 1 SJX2. desenvolve·se um intenso debate sobre a conveníêncía da descentra-
liza~'ão para inúmeras torefas que eram de responsabilidade do nível central. Na Alemanha, as-
t'iiste-se a um movimento de regionalização da educação básica~ ao lado de urna çrescente 
autonomia de atuuç1o dos nfveis regionais. Na década de 80, a Noruega, a Dinamarca e a Sué-
da também ímp!anw.ram profundas restrutura~ões no sistema de prote~ão sot:ial no sentido da 
desrentralização. A ltáiia. em 197X, descentralizou os serviços de saúde, dentro de um quadro 
mais amplo de reforma s<.~nitáriJ, criando áreas de saúde (as Unidades Sanitârías Locais), com 
alto l,!n!U de autonomia parJ. a gestão dos servi~·os. Nesse mesmo pa.ís, na área educacional, 
tambêm se fizeram resrruturayôes visando a descentralização. 
Segundo :.llguns Jutores 1Sharpe. 19X8: Ashford. 1088 ), entretanto, essa tendência de 
de:-.L:entrJliz:..t~ão resu!tou do próprio crescímento dos aparelhos estatais produtores de polítíca 
sociaL em ljUC se expandem. ao mesmo tempo. os aparelhos centralizados e os descentraliza-
dos. Segundo CJstro ( l9Y l ), 
o parado . ;o é que, uo mesmo tempo em que cresce o espectro de a~ão do go-
verno central {e com e!e, o grau de (.;entralização), veritica-se o crescimento 
do âmbito de ação dos governos subnacionais e do grau de descentraliza~ão. 
Menos do que um fenômeno de "sorna zero", configura-se um pro\.:esso 
cumulativo onde os processos de centralização e descentralização reforçam-
se mutuamente. 
Descentralização na América Latina 
Na década de 80, a temática da descentraliza~:ão também se impôs com razoável força 
nas discussões sobre os rumos da política sodal nos países latino-americanos. Aqui., a crise do 
modelo de crescimento do período 1.960-1970 ~que se çaracterizava pelo alto grau de inter-
ven-;ão estatal-- fez surgir a necessidade de transformação do Estado, e, com ela, a temática 
da descentralização entrou na agenda das propostas neoliberals e das que se apresentavam 
corno alternativa a ehd. 
É necessário, nesse processo, distinguir as diferentes motivações, pois há movimentos se 
superpondo: no continente, tanto nos países de Estados federais como nos unitários, emergem 
processos visando a mudança na lógica centralizadora anterior, agravada pela instituitrão de 
governos autoritários militares, no final dos anos 60. Tal movimento buscou o estabelecimento 
ou da maior autonomia dos Estados federados frente à União, visando a descentralização de 
t:ompetêndas que antes eram atribuições do nível federal (Argentina, Brasil, Venezuela e Mé-
xico); ou de regiões de ordem constitucional. nos países unitários (Chile, Peru e Bolívia), ou 
de ordem administrativa e de planejamento (Colômbia e Guatemala), ou de novos regimes 
municipais (Colômbia, Chile, Equador e Guatemala). 
Aqui cabe uma reflexão: a descentralização em países de estrutura federativa assume 
formas específicas, pois é característica do sistema federativo a não~centralização. Segundo 
Elazar (199l), não existe uma relação de centro/periferia no sistema federativo, e sim uma 
não-çentralização contratual, com dispersão estrutural de poder por vários centros, cuja autori-
dade é constitucionalmente garantida. Mas não-centralização é diferente de descentralização, e 
3. Ver. por exemplo, os tennos do "Consenso de Washington" e, em particular. para área social, o documento: 
"Fin:mdng Health Scrvices in Developing Countries. An Agenda for Refonna", elaborado por John Akin, 
Nancy Binh;.all c David de Ferranti. Como exemplo de proposta alternativa ao neolibcmlismo, ver o trabalho 
da CEPAL, Transformaâón proJuctiva con EquiJade: La tarea priorítária de/ de sarro/lo de América Latina 
y e! Caribe enlos w1os 110\'ema, Santiago, 1990. 
" 
não se pode caracterizar, então. a~ estruturas federativas como descentralizadas, pois a justeza 
da aplica'!ão desse conceito implica a existência uma autoridade central que possa descentrali-
zar ou reL·entrulizar 4_uando quiser. 
Outro aspecto. dis(..:utido por Elazar. refere-se às ligações entre o movimento de centrali-
zw;ão e os processos de l.:onstrução do Eswdo-na-;::io nos p:..~íses de wnstituição capitalista re-
t.:ente. Nestes, surge. em um primeiro momento, a necessidade de centralização, çomo 
instrumento de form;JJ;ão e consolidação do Estado capitalista. para. no momento seguinte, na 
década de 70. emergir outrJ tendência. a da descentraliza~·Jo. O surgimento da des~.;entraliza­
~ão pode se dar tanto pela intenção do nfvel centr<1l yuanto à .sua revelia (ou por sua ausênl:ia 
em alguma untiga função ou atividade J. üu por uma rnistura de ambas- intenção/ausência. 
Dessa forma. a centrallzação do Eswdo na América Latina pode ocorrer mesmo nos paí-
ses de estrutura federativa, devido ao atraso na formaç5.o do Estado capitalista e, mai:s re~.;ente­
mente, aos ddos autoritJrios. Em alguns cusos. esses processos çhegaram até mesmo a se 
mesdar no [empo. \:o BrasiL por exemplo, ::tpesar da estrutura federativa, verifica-se uma con-
vivênôa prolongada com movimentos de extrema centraiizw;ão - o que fez com que se re-
corresse até mesmo à idéia de um "federalismo incompleto" para caracterizá-lo (Camargo, 
11)1}2). Mas é certo. também, que o Brasil é um dos países que possui uma das mais altas des-
centralizações fiscais na América Latina, com um volume expressivo de redistribuit;ão regio-
nal de receitas e forte autonomia dos Estados e municípios em termos de competência 
tribut<iria, desde a década de 60. 
É também verdade y_ue, ao longo da hi:;tória brasileira, sempre existiu uma forte tensão 
entre as forças da centr:.ilização (aglutinadas no governo federal) e as forças da desçentraliza-
ção (concentradas nos Estados e nos municípios), ocasionando severas lutas, revoltas e rebe-
liões constantes, após a independência nadonal, excetuando-se apenas o período que 
t:orresponde à República Velha. Esse notável paradoxo talvez se explique pelos longos perío-
dos de regimes ditatoriais e autoritários, o que ensejou tipos espedfi(.;Os de centmlização e 
mesmo de fedenllismo no Brasil e em outros países de estrutura federativa na América Latina. 
No Brasil, não por acaso. os movimentos de democratização vieram acompanhados da idéia da 
destentralização, significando maior poder para as instâncias estaduais e municipais de gover-
no e propondo a emergência de um real federalismo. 
Cabe ressaltar que, também na América Latina, os movimentos pela descentralização 
ocorreram junto com o processo de democratização e refletiram o esgotamento dos níveis cen~ 
trais de governo em várias funções e atividades, isto é, nas suas capacidade de extrair recursos, 
formular políticas e expressar interesses. A conjunção, na Améríca Latina, do auge do Estado 
desenvolvimentista com o período dos regimes autoritários colocou na ordem do dia do pro-
cesso de democratização a mudança das relações entre os Estados e o nível federal, nos Esta~ 
dos federais, e entre as localidades e o nível central, nos Estados unitários. 
A discussão sobre a descentralização das políticas públicas- e das políticas sociais, em 
particular- é de outra ordem. Em alguns casos, como na política de saúde, o referencial é a 
constituição de sistemas organizados de fornecimento de bens e serviços, com definição preci-
sa de atribuições para cada instância do aparato central (diferentes órgãos de um mesmo mi-
nistério) e, também, para cada instância governamental (nível central, Estados/regiões, 
munidpios/comunas). Aqui, a questão específica é a da montagem de sistemas nacionais de 
política, em que se deve reforçar simultaneamente os níveis centrais e os descentralizados, a 
fim de centralizar comandos e poder regulador e descentralizar operações. 
Mas, como o movimento de descentralização envolve redistribuição de atribuições e 
funções entre e~feras de governo, há uma tendência para que esses dois movimentos - des-
centralização das estruturas de governo e de determinadas políticas públicas- a<.:abem por se 
'" 
influenciar e reforçar mutuamente, criando até me~mo altos graus de dependênda entre si. As-
sinale-se que tais processos assumem caminhos espedficos. conforme a estrutura de governo 
(federativa ou unitária). 
A seguir, apresento as visões a respeito da descenrmlização em saúde. Esse debate admi-
tiu também diferentes pomos de vism. cabendo lembrar as duas propostas 4ue emergiram para 
a Amérit;a Latina. na década passada. 
Descentralizaçiio na área de saúde 
A discussão sobre a desccmraliza~·ão dos serviços de saúde acelerou-se, na década de XO, 
em função das necessidades de pensar os caminhos de resrruturação do Estado, devido à crise 
de amigos modelos de sua intervenção, ins...:rindo-se, portanto, nos debates mais amplos sobre 
uma ai;enda de reforma para o Estado contemporJ.neo. Na área da saúde, essa discussão tomou 
rumo próprio a partír da Conferência de Alma-Ata~. quando se constatou que os sistemas na-
cíomis de saúde viviam momento de crise profunda. que se acentuava ainda mais nos modelos 
de suúde ímplement.ados pdos países subdesenvolvidos. Sugeriu-se, então, um amplo progra-
ma de reformas. dando bastante ênfase à questão da descentralização dos servíços de saúde. 
Na América Latina. são exemplos dessa ênfase a proposta da Organização Pan-Americana de 
Saúde (OPS). e as propostas do Banco Mundial, esboçadas no documento "Uma Agenda para 
Reforn1a".,. 
A proposta da OPS de reorganização dos serviços de saúde incentivava a formaçiio de 
Sistemas Locais de Saúde (SILOS)6, mediante a divisão do trabalho no interior do Sistema Na-
cional de Saúde, com critério geográfico populacional, em áreas urbanas ou rurais, de acordo 
.:orn as necessidades da população definidas em tennos de riscos. Parte fundamental do Siste-
ma Nacional de Saúde, ou seja, unidades básicas desse sistema, os SILOS devem ter como sua 
respons-abilidade a atenção a indivíduos, famílias, grupos sociais, comunidade e meio ambien-
te, coordenando os recursos disponíveis, do setor saúde ou não, facilitando a participação so-
cial. Devem, portanto, integrar os recursos de saúde da área, incluindo os hospitais, centros e 
postos de saúde, em uma rede de serviços inter-relacionada com níveis. de atenção compatíveis 
• .. :om a necessidade da população. Articula-se assim o desenvolvimento de programas que bus-
quem atender as necessidades da população com a estrutura e o funcionamento da capacidade 
instalada existente. De acordo com a proposta, o tamanho dos SILOS varia de acordo com as 
realidades de cada país, sendo conveniente um nível resolutivo de, pelo menos, um segundo 
grau de complexidade, combinado com urna adequada eficiência no uso dos recursos. Além da 
capacidade tecnológica que possibilite um adequado poder de resolução dos problemas de saú-
de de sua área, os SILOS devem possuir uma adequada capacidade técnica administrativa nas 
áreas de planificação, administração, informação, epidemiologia e um conjunto mínimo de re-
cursos humanos adequadamente treinados. Mas a participação da comunidade é de fundamen-
tal importância e faz-se mediante o estabelecimento de uma rela~ão de responsabilidades 
recfprocas. 
A OPS definiu também um outro conceito, o dos Distritos de Saúde7• Parte do Sistema 
Nacional de Saúde, o Distrito é mais ou menos auto-suficiente, compreendendo, primeiro e 
4. Sobre a Conferência de Alma-Ata. ver Capítulo L 
5. Ver AKIN. John, BIRDSALL, Nancy e FERRANTI, David. "Financing Health Scrvices in Developing Coun-
trie.,:. An Agenda for RefO!m ".Sobre a proposta de SlLOS são ínúmeras as publicações da OPS. 
6. OPS, Rcsoluçào XV, Documento CD- 33/14. 
7. OMS. Documento Who/SHS/OH/88.1. Genebra, 1988. 
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principalmente, uma população que vive em uma área geográfica e administrativa claramente 
definida, seja urbana ou rural. Também indui todas as instituições e indivíduos que ofereçam 
atem;ão à saúde nessa áreu: governo, seguridade sodul, entidade não-governamental privada e 
tradi~.:ionu!. a aten~São individual, todos os rmbalhadores em saúde, estabeledmentos (até mes-
mo o hospital de referência de primeiro nível de aten~SãO), serviços de laboratório e de diag-
nóstÍI.:o ou de apoio iog:lstíco. Um Sistema Distrital de Saúde, portanto, consiste numa grande 
variedade de elementos interrel<.H.:ionados 4ue contribuem à saúde nas casas, escolas, locais de 
trabalho e comunidades. :.~traves do setor s:túde e de outros: setores relacionados. Seus compo-
nent.cs devem est.ar bem t:oordenudos por um respons;iveL a fim de articular todos os elemen-
tos e as instituições em um t:onjunto integrado de serviços de saúde de promoção, prevenção, 
cura e reabilitação. 
Pode-_-;e :Jfirmar, então. LJUC o eixo de ambas propostas- SILOS/Distrito de Saúde- é 
a ·•tcrritori:.J.lizaçào·· e a descentralizuo;,;Uo dos serviços de saúde, segundo uma ótica de ordena-
mento e integraçüo de progr~unas e atividades, ranto para a utenção ao indívíduo, à famHia e à 
comunidude quanto ao meío ambiente, de uma maneira coerente, harmônica e lógka em rela-
ção às verdudeirus necessidades da população. Assinale-se que o Distrito de Saúde é uma uni-
dade minima (com população referida), enquanto a idéia de SILOS é mais abrangente (não 
neçessariamente área mínima). Deve-se observar também que o sistema local, na proposta de 
SILOS, é parte integrante de um sistema nacionaL não havendo, portanto, nenhuma incompa-
tibilidade entre a forma\,·ão de sistemas nacionais e a de sistemas locais.. 
Segundo Paganini (l9X9). os sistemas locais de saúde devem ser vistos <.:orno uma estra-
tégia fundamental para reorganizar e reorientar o setor saúde, a fim de atingir a eqüidade, efi-
cáda e eficiência com base na es-tratégia de atenção primária. A definição de sistemas locais 
de saúde e de programação local traz implícito a superaf:iãO de esforços isolados, destinados a 
populações segundo grupos de idade, patologias ou ações preventivas ou curativas, visando 
um e,sfon;o do conjunto de todo o sistema para organizar os recursos e as atívidades em rela-
ção às necessidades da população e seus riscos principais. É um enfoque integrador tanto con-
ceituahnente como operacionalmente. Mas, por outro lado, o apelo à constituição de sistemas 
locais e a ênfase na conceituação de uma área rrúnima para a organização dos serviços de saú-
de (dístritos, módulos ou outro nome que se queira dar) respondem também à necessidade de 
delimitar áreas l.:OI11 populações definidas e fechadas para as ações de saúde pública, até mes-
mo por uma razão bem simples: não se pode medir o impacto e os resultados se a demanda 
paru as ações de saúde estiver em aberto. 
A proposta de descentralização do Banco Mundial, apresentada no documento Agenda 
pura Rejórnw. é de outra natureza e está associada a três outras reformas: pagamento dos ser-
viços pelos usuários na área curativa, estímulo aos seguros saúde e emprego eficíente dos re-
cursos não-governamentais. O objetivo definido é dotar os serviços de saúde de maior 
eficiência e estimular o pagamento, por parte dos usuários, da atenção curativa, sob a justifica-
tiva de y_ue a proximidade serviço/usuário induz a cobrança de preços justos. Dessa forma, a 
propostli de descentralização aparece junto com a da privatização, e ambas se justificam como 
instrumentos de contenção de despesas governamentais para aliviar a crise fiscal e financeira 
do Estado na América Latina- crise que decorre sobretudo dos encargos das dívidas externas 
dos paf~s latino-americanos. 
Se na proposta do Banco Mundial interligam-se a questão da descentralização em saúde 
com a discussão da crise de financiamento do Estado, para Oszlak (1987), essa questão apare-
ce como parte integrante de uma agenda mais geral de reforma do Estado. Conforme o autor, 
há três que::.tões na dis-.:ussão da restruturação do Estado: os limites desejáveis da intervenção 
do Estado (reconsideração de seu tamanho) e a legitimidade de suas atuais funções; as possibi-
!idades de governabilidade da sociedade frente aos desafios da crise estrutural e a precariedade 
de recursos do setor público frente ao crescimento das expectativas e tensões sociais; e a inér-
çju da buroçrada. estabeledda supostamente devido à vigênda de pautas culturais tradicionais 
e autoritária,-;, incongruentes com os valores da eficiência e do desempenho responsável. 
É freme a ess;1:; yuestões que. segundo OszlJk U9B7), se deve esbo~ar um programa de 
descentra!izJ\=50 do setor público. abarcando tr:msforrna!.fões tecnológicas, culturais e sociais. 
Ta! programa pode m:asion{lr u diminuit;Jo do tamanho do Estado, o que é solução para o en-
curtamento de recursos, possíbilirundo :1 melhoria das tecnologias de organização e gestão e o 
aumento d:1 radonalidade e produtividade. Com isso. torna-se possível atuar sobre as pautas 
cu!turcüs e valoratívas da burocwci;;_ estawl pura lograr a democratização de seus estilo de ges-
tão. Tudo isso, por fim, pode redundar em maior possibilidade de acesso aos recursos e sel\ii-
~os do Estado por parte da SOi,;iedade. 
Deve-se, porém. definir com precisão os conceitos pertinentes a esse prot:esso, pois sfio 
diferentes os caminhos da descentralização, descom:entração, delegação, devolução e privati-
z:.ti;ão. Assim. o movimento de transferência de responsabilidades em matéria de planifica~·ão, 
gestão, obtent;ão e alocação de recursos, do govemo central para o nível loca! pode ser: 
a. descentraliza~ão, quando há delegação às unidades de "campo., dos organismos do ní-
vel central; 
b. desl..'oncenuação. quando há delegação às unidades subordinadas do nível central; 
c. delegação, quando a passagem envolve as autoridades regionais~ 
d. devolut;ão e privatização, quando a passagem recai nas organizações privadas ou vo-
luntárias. 
A linha tênue está na diferença entre descentralização e descono:.:entração: a descentrali-
zação supõe a transferência de poderes (ou de uma função especializada) do nível central para 
uma área com distima personalidade jurídica, enquanto a desconcentração transfere atribuição 
ou responsabilidades de execução para os níveis inferiores de dentro do governo (;enrral e de 
suas agências. Além disso, a descentralização, mais do que urna mera reorganiza<_;ão, pode ser 
de ordem geográfica e funcional, outorgando certo grau de discricionariedade aos agentes na-
cionais em nível local para planificar e implementar programas e projetos, ou para ajustar as 
diretivas do nível central às condições locais, segundo diretrizes estipuladas pelo nível central 
(ou por suas agências). Nesse sentido, pode-se distinguir, com bastante precisão, desconcen-
tração de descentralização. Para ele, descentralização implica o estabelecimento de órgãos 
com personalidade jurídica, patrimônio e formas de funcionamento próprios; na desconcentm-
ção, ao contrário, os órgãos operam com a personalidade jurídica que corresponde ao respecti-
vo órgão central. 
A partír desses conceitos, a descentralização em saúde deve envolver o deslot:amento do 
fluxo do poder político, administrativo e tecnológico de certas unidades centrais para níveis 
periféricos, íntennediários e locais. A descentralização toma-se, assim, um instrumento deres-
truturação do poder, aproximando os problemas às instituições de nível intermediário e local e, 
também, transferindo a capacidade de tomar decisão (pois não há descentralização efetiva sem 
capacidade normativa em cada nível). Além disso, a descentralização na saúde deve envolver 
aspectos administrativos, econômicos e epidemiológicos. Assim, a fixação de politk:as e ages-
tão de instituições e de programas envolvem sempre um mix de centralização, desconcentra~ão 
e descentralização. Por outro lado, não se confunde a descentralização com a regionalização, 
pois esta pode ocorrer tanto com a centralização quanto com a descentralização, da qual é 
sempre um processo complementar. 
Segundo a OPS, a des..:entralização em saúde deve também se pautar pela explicitação 
de alguns objetivos, entre os 4uais: 
a. aumento da capacidade de resolver problemas, aproximando a tomada de dedsões do 
local onde os problemas se encontram; 
b. reversão à ;,;omunidJde e aos indivíduos àa capacidade de decidir: 
c-. extensão da ~:abertura com eq_üídade e eficiência: 
d. aumento da cupucid;Jde de resposta eficíenre aos problemas de saúde comunitários: 
e. obtençlo de uma maior eficiência técnica e uma maior eficiência sodal: 
L melhora da organiz:.~ç;lo do sistema de saúde e da pre~;ta~·Jo dos scrvi~os: 
g:. permissão da p;Hticipação na busca da melhoria da qualidade de vida: 
h. finulmente, propostl de uma melhor partir.:ipat;:lo do benefici::irio nos servi<;os de saú-
de e da c-omunidade no processo de lomada de decisões. 
A proposta da OPS e as questões discutidas por Oszlak e Paganini buscam integrar a dis-
cussão da descentwlização à da constituição de sisremas nadonais de saúde. Para Paganini 
(1 Yk9), descentralização é também um instrumento de questionamento do conceito de assis-
tência médit.:a. Para Oszlak { 19:.\7), a descentralização deve ter objetivos finalístkos, alterando 
não apenas os padrões de atuação do Estado, mas também o próprio impacto das a~tões seto-
riais em saúde. Nesse caso, a descentraliza-;ão situase em um campo que ultrapassa questões 
têcnko-administrativas e assume valores políticos finalísticos, reintroduzindo a temática da 
eqüidade, do controle social e da própria instituição do conceito de cidadania social (saúde 
como direito). 
Descentralização da política de saúde no Brasil 
Nos anos 80, caminhamos no Brasil para uma descentralização da política de saúde, com 
mudun<;a no papel e na modalidade de intervenção do Estado. Essa mudança foi impulsionada 
pelo 4uadro conjuntural da década de 80- crise e democracía: o processo de democratização 
propiciou a adoção de um tipo específico de política, mais ligado ao modelo instítucional-
redistributivista de política social, enquanto a crise impunha limites sérios à adoção desse mo-
delo de forma mais abrangente e radical. 
A tendênda à descentralização, como foi visto, também apareceu nas agendas de refor-
mulação do papel do Estado nas economias maduras, assumindo aspectos bastante particulares 
na Amérka Latina. Descentralizar, na década de 80, foi a palavra de ordem que marcou o es-
paço de consenso entre os neoliberais e o pensamento neomarxista, frente à necessidade de 
in1primir novos parâmetros à atuação do Estado. Na área de saúde, a descentralização assumiu 
contornos espedficos, sendo bastante influenciada pelos modelos históricos de prestação de 
serviços (o modelo inglês) e pelas discussões encaminhadas pela OPS. 
O processo de descentralização vincula-se, também, à própria lógica interna do Estado: 
este expande aparelhos e funções. centraliza-se, perde capacidade gerencial, descentraliza-se, 
ret:entra!iza-se etc., e, a cada movimento, novos atores aparecem e mudam os cenários políti-
cos. Nessa medida, não se pode atribuir nenhuma ligação mecânica entre centraliza<;ão e for-
mas autoritárias de governar, de um lado, e descentralização e formas democráticas de 
governar, de outro. Além disso, todo ato de descentralização vinculase a novos movimentos de 
centralização. 
Mas, no Brasil, a questão da descentralização na saúde acabou se politizando signifh:ati-
vamente, devido ao tipo de descentralização operada (para instâncias estaduais e municipais 
de governo), em meio ao processo de demonatização. Com a abertura do sistema, ampliam~ se 
as disputas eleitorais, em que as questões sociais assumem dimensões importantes por causa 
das desigualdades e heterogeneidades do desenvolvimento econômico. É como se houvesse 
um cido eleitoral para as políticas sociais, fazendo com que o investimento em elJ.UÍpamentos 
soda!s e o grau de interven\ãO do Estado. na área. estejam sempre pressionados pela '\:hega~ 
da., das e!ei'!õe:,.;. Assím. o campo soda! vê-se atravessado por vários níveis e tipos de inter-
vem~·ao governamental, sem yue haja uma definil;ão precísa de J..:ompetêndas da ação de cada 
nível (federal, estadual e munidpal), pois os três precisam de votos para legitimarse e, portan-
to, devem concretizar realizw;ões na área sociaL Dessa forma, us pres.sões para desl:entra!iza-
ção são imensas. Mesmo que se defina. ~:amo na saúde, atribuit;ões pura c:.~da esferu, tal idéia 
de sistema é constantemente questionada, pois todos os níveis são impulsionados para ofertar 
todo tipo de servil; o. ferindo, portanto, a própria lógica da descentralizJt,:ào pretendida. 
Nesse quadro, para melhor compreendermo.s o processo que oçorreu na área de saúde, 
na dét:ada de 80, é necessário, em primeiro lugar. conceituar o tipo de descentraliza<;ão opera~ 
do; foi uma descentralizw.;ão política de tipo específico, para instância;.; estaduais e municipais 
de governo, iniciada a partir do nível central. Tal fato só pôde ocorrer porque havia urna alta 
centralização operada na política de saúde, no período autoritário, o que tomou inexpressiva a 
participa~ão dos Estados e dos municípios na oferta de serviços, no financiamento do gasto 
públko, na regulação das ações e na formulação de programas. Entretanto, nem sempre o pa-
pel dos Estados e dos municípios em relação a essa política setorial foi assim, e isto até mesmo 
por uma razão bem simples: o Brasil é um país de estrutura federativa, o que significa que, 
pela natureza mesmo do regime federativo, a não-centralização é a característica da operru.,:ão 
de muitas políticas públkas. No limite, portanto, pode até ser equivocado, para o nosso caso, 
falar em processo de descentralização. 
De fato, o papel das instâncias estaduais e municipais na política de saúde nunca foi da 
forma como ocorreu no período autoritário. Mesmo antes disso, a participação dos Estados e 
dos munidpíos nas políticas públicas foi diferenciada, devido à própria dimensão continental 
do pais, fazendo ~om que essa participação dependesse da estrutura econômica, da disponibili~ 
dade de recursos públil:os e da própria tradição e valores culturais. A grosso modo, pode-se fa-
lar de uma maior autonomia da esfera federal nos Estados e nos municípios das regiões 
Sudeste e Sul em comparação com os do Norte e Nordeste, quanto à capacidade de extrair re-
cursos, formular, implementar e gerir políticas públicas, principalmente na área so~,;íaL Cabe 
também assinalar que, desde a Constituição de 1934, é competência do nível municipal a orga~ 
nização de serviços públicos locais, existindo competências concorrentes na área da saúde (e 
também da educação), o que ocasionaria o surgimento de redes paralelas para a prestação des-
ses serviços. 
É necessário, portanto, conceituar o tipo de relação que se estabeleceu entre os níveis de 
governo (nível central/Estados e municípios) na constituição das políticas sociais, ou melhor, 
ao longo da emergência, consolidação e crise do sistema de proteção social no BrasiL Confor-
me a periodização proposta por Draíbe e Aureliano (1989) para as fases e períodos de emer-
gência, consolidação e crise de Weljare-State no Brasil, o período de 1930-1943 é o da 
introdução desse sistema; de 1943-1964 é o da "expansão fragmentada e seletiva"; de 1964-
1977 é o da "consolidação institucional e expansão massiva"; e de 1977-1988 é o da "crise e 
ensaios de reformulação". O primeiro período é caracterizado pela introdução da legislação 
previdendária e trabalhista. O segundo é marcado por uma expansão que se mantém nos rnol~ 
des e parâmerros definidos pelas inovações do período anterior, pois, segundo Draibe e Aure~ 
li ano, 
ao mesmo tempo há avanifOS nos processos de t:entraliza..,;ão institucional e 
no da incorporação de novos grupos sociais aos esquema:-; de proteção, sob 
um padrão, entretanto, seletivo (no plano de beneficiários), heterogêneo (no 
plano dos beneficios) e fragmentado (nos planos institucional e financeiro) 
de intervenção social do Estado. 
O terceiro período é o momento de transformaífão, tanto do aparato institw.:ional (que se 
torna rnuis centralizado) quanto do perfil de fim.mciamento (lTidçJ.o dos fundos sociais) da po~ 
Htica social, ao lado de unn expansão massiva. O último perlodo é o da crise em que at1oram 
yuestões referentes à instabilidade do perfil de financiamento das políticas sociais (alta sensi-
bilidade aos ciclos enmômicosl; o 4uestíonamento do c:miter excludente do sistema de prote-
\àO .social (regras de índusãoiexdusão. privilégios e desigualdades) e, por fim, a crítica à alta 
centr<.!lização e buronatização dos modos de organização e decisão do sistema. 
Assim, :se o tra~o l..'aracterísrko do período 1964-1977 é a fone centralização das políti-
cas públicas e, no caso espedfko da política social, a "consolidação institucional (da fonna 
centralizada) e expansão massiva", em 4ue os Estados não passam de receptores da política fe-
deral, o grande período anteríor, de 1930-1964, de "expansão fragmentada e seletiva", pode 
ser caracterizado por uma relativa parceria entre os níveis federal, estadual e municipal na im-
plementnídão das políticas sm:iais. Basta lembrar~ para mencionar apenas as duas áreas fortes 
da politü.:a social ~ wmo foi grande o peso dos Estados na educação de 1 º e 2º graus (que 
permaneceria na esfera estadual mesmo após a centralização, a partir de 11J64), além da fonna-
ção de algumas universidades estaduais e centros de pesquísa nesse período; e, na área da saú-
de, a constituição de algumas secretarias estaduais de saúde e a expansão dos investimentos 
para a construção de hospitais públicos estaduais e centros de saúde, ou, então, da execução de 
ma.-;siva.s campanhas de saúde pública. 
A crise do padrão de proteção social no período 1977-198g, por sua vez, é também o pe-
ríodo de crise das formas cenu·alízadas de políticas e, portanto, momento da emergêncía, nova-
mente, dos Estados na política nacional, além do questionamento profundo da imensa 
centralização de recursos e do poder, no período imediatamente anterior. Aqui, confundem-se 
a discussão sobre a conveniência da descentralização para algumas políticas específicas com o 
debate maior sobre a relação Estados federados/federação no próprio federalísmo brasileiro. 
O que pretendemos aqui é resgatar um novo ângulo para a análise do papel das instân-
das estadual e municipal na política social: se é verdade que a crise e a democratização, por 
um lado, e o cenário internacional de reforma do Estado, por outro, incentivaram o movimento 
de des~.:entralização, entretanto, há que se pensar também nas formas e modalidades de relaçõ-
es constituídas entre as instâncias federal e estadual durante a emergência e a consolidação do 
sistema de proteção sodal no Brasil, ou seja, nos períodos anteriores à crise. 
Convém lembrar que a participação dos Estados na oferta de serviços sociais, no período 
1943-1964, não se desfez no período seguinte, de centralização (1964-1977), pois não houve 
transferências desses equipamentos estaduais e/ou municipais (escolas, hospitais, centros de 
saúde etc.) para o nível central, e os Estados não deixaram tampouco de oferecer os atendi-
mentos específicos a cada tipo de equipamento. O que ocorreu foi~ isto sim~ que o grosso 
do financiamento à área de saúde passou a ser operado pela área da previdência social, me-
diante a utitízaçâo de recursos do fundo previdenciário (FPAS) pelo Instituto Nacional de Pre~ 
vidência e Assistênda Social (INAMPS), a partir de contratos e convênios com entidades 
privadas, diminuindo, portanto, as alocações de recursos fiscais para o gasto público em saúde, 
tanto no nível federal quanto nos níveis estadual e municipaL Em outras palavras, o tipo de 
centralização operado na política de saúde, no período 1964-1977, não irnplícou total desman~ 
telamento (ou transferência) dos equípamentos de saúde estaduais e municipais. Seria mais 
correto afirmar que essas redes, assim como a própría rede federa!, passaram a ter um papel 
complementar na oferta de serviços e, portanto, c:.1receram de retursos 4ue garantissem a sua 
manutenção e ampliação. Dessa fonna, o que houve foi, antes de tudo, uma centralização fi-
nalKeira, que privilegiou a compra de serviços privados. em detrimento da rede pública dos 
três niveis de governo, na oferta da assistênda médin. 
Outro aspecto importante é 4ue a centralizaç:lo do período 1964-1977 não ensejou a 
constituição de um sb;tema nacional de saúde, yue normatizasse todas ações de saúde no terri-
tório nacionar Assim. trata-se de um üpo de ccmralização restrita ao perfil de financiamento 
da poiític:1, com hegemonia de um determinado tipo de atendimento- curativo-~, para pre-
videnciários, comprado do setor privado e regulado desde '\:ima''. Isso também evidencia que 
a dt~scentraliza~·ão ocorrida na política de saúde, na déc:.Jda de XO, não partiu do zero: nessa 
área, a descentrJiizaç1o foi facilitada pelo fato de alguns Estados e municlpios estarem ope-
rando expressivas redes de serviços. 
Stlo importantes essas aspectos poryue induzem, num cenário pessimista para a década 
de !JO, a ado~JÜO de antigos papéis na área social já desempenhados por instâncias estaduais e 
municipais, no período anterior a 1964. em função da redefinição do ''bolo'' tributário. Ou en-
tão, se se yuiser um cenárío otimista, vislumbra-seu possibilidade não apenas da reafirmação 
de antigos papéis, mas também do surgimento de novas modalidades de interven~ão das esfe· 
ras estaduais e munidpais no campo social - ao menos em alguns. Estados e em algumas 
áreas, como saúde. Essas novas modalidades podem vir a ter como padrão o quadro de trans~ 
formações e redefinições que se opera no Estado de Bem-Estar, nos países desenvolvidos, em 
que a preferência pelo nível regional/local na11 políticas sociais não apenas obedeceu a prínd-
pios de ordem financeira, como também, em alguns casos (por exemplo, os países nórdicos), 
foi a salda encontrada para maior efetividade, eficácia e controle das ações sociais. 
Pode~se afirmar, então, que o que é novo na política de saúde não é a simples presença 
de Estados e municípios, mas a forma como ela ocorre hoje, tendo como referência a constitui-
~ão de um sistema nacional, que procura definir atribuições para cada esfera de governo, vi-
sando a criação de uma rede de serviços regionalizada, integrada, descentralizada e 
hierarquizada por níveis de atendimento. Esse processo, entretanto, só pôde emergir a partir 
desse par de características da década de 80 -crise com democracia - e da formulação de 
uma nova Constituição Federal, que redefiniu a relação existente entre os Estados, os municí-
pios e o nível central, a começar pela Reforma Tributária, de 1988. Em suma, a crise minou os 
modelos anteriores de intervenção estatal; o processo de democratização impôs novas relações 
entre os Estados federados e o nível central; e a idéia mesma de descentralização em saúde in-
duziu à formação do sistema nacional- o que reforça, de outra forma, a necessidade de cen~ 
tralização normativa. Esse yuadro produziu não a simples presença, mas novas modalidades 
de presença das instâncias estaduais e municipais na política de saúde. 
Mas o prm:esso de descentralização só se concretizou a partir de determinadas precondi-
ções: nos Estados, o avanço do espaço do interior em relação aos das metrópoles; no federalis-
mo nacional, novas relações Estados/nível federal; nas agendas estaduais e federal de governo, 
o grau de centralidade da questão social e das propostas de descentralização; no aparato cen-
tral governamental, o grau de sua disfuncionalidade; e, por fim, no campo social dos três ní-
veis de governo, o grau de disputa pela intervenção, em função das fortes iniqüidades 
presentes na sociedade brasileira. 
O que é relevante, no caso da saúde, não é apenas o processo de descentralização, mas 
também o da tentativa de formação do sistema nacional de saúde. De fato, na medida em que a 
8. A Lei Jo Sístema Nacional de Saúde (1975) não wnseguiu imegmr ()S subsistemas público c da previdência 
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política estruturou-se em rede de serviços (sistema), ao mesmo tempo em que imprimia uma 
descentralização operadonal e política, que tem por base a munidpalização, o processo de im-
p!ementw;ão do novo modelo de saúde tornou-se altamente complexo e diferenciado, conforme a 
região, os Estados e os municípios. Dessa maneira, quando frisamos que a descentralização em 
saúde foi pensada de forma a constituir um sistema nacional, queremos destacar que tal dese-
nho de política impõe mudanças de peso no papel, nas funções e nas competências dos três ní-
veis de governo e produz, simultaneamente, um tipo específico de relacionamento entre as 
esferas: no caso da política de saúde, de maneira a ocorrer integração, articulação, regionaliza-
t;Cio e hierarljuizaçJo entre os serviços e entre as instituições, isto é. entre os níveis de governo. 
Dito de outra forma, o sistema possui também uma materialidade física, pois compõe-se de di-
ferente~ tipos de serviços. pertencentes a diferentes instituições, de diferentes níveis de gover-
no em um tipo espedfico de integração e articulação. O sistema é composto pelas instândas 
de governo e seus serviços, organizados de forma integrada e complementar, obedecendo a 
uma lógica espacial. 
Mas as características da instância municipal no federalismo brasileiro - de alta auto-
nomia, como bem definiu Mello (1993)9 - fazem com que sejam nesL:entes as tensões entre o 
tipo de descentraliza~·ão pretendido e a idéia de sistema proposta. Desde a Constituíção de 
1 Y34, o município brasileiro é um ente da Federação, o que o diferencia de instâncias similares 
em outros tipos de federalismo. No Brasil, as relações dos governos municipais com as esferas 
superiores são relações de governo a governo, e não de órgãos sernidescentralizados que man-
têm cena subordinação administrativa. Essa instância conta com recursos próprios, desta~.;an­
do-se pelo alto nível de receita, em comparaç~ão com outros países. O municípío brasileiro 
também tem a competência para elaborar sua própria lei orgânica, diferentemente também do 
que ocorrem em muitos países. Além disso, as leis municipaís que tratem de matéria exciusiva 
do município podem sobrepor-se à lei ordinária estadual e federal. 
Diante disso, não é difícil avaliar o grau de tensão que surge ao fazer desembocar a des-
.:.:entralizw;ão em municipalização e, ao mesmo tempo, pretender a criação de sistema, de acor-
do com o fígurino internacional ditado pela OPS. De fato, é possível afirmar que a política 
federal acompanhou a proposta de constituição dos Sistemas Locais de Saúde (SILOS), se-
guindo as indicações da OPS de que sistemas locais (ou municipais, no caso brasileiro) pressu-
põem sistemas nacionais, ou seja, de que a descentralização impõe novas formas de 
centralizat;ão. 
Por último, pode~se fazer uma afirmação mais polêmica: por meio da des<.:entralização 
pretendeu-se, no Brasil, revolucionar o conceito mesmo de atenção à saúde. 
9. Mello faz um estudo comparativo d.:'lS características das inst..'\ncias municipais em vários países, construindo 
modelos de municfpios. Conclui, então, que o modelo brasileiro é o que apresenta o maior grau de autonomia 
sob qualquer ponto de vista. 
PARTE I 
As mudanças na política de saúde na década de 80 
(Brasil e Estado de São Paulo) 
O objet~vo desta Parte I é o estudo ~dos aspecto~ institucio?ais da política de saude, no que se refere tanto a conformaçao de um ststema {federal 
e estadual), quanto ao processo de sua descentralização. 
Apresento, primeiro, as mudanças ocorridas na polítka federal de saúde e 
suas inter-relações com a conjuntura econômica, polítíca e social da década 
de 80, procurando identificar cinco grandes fases: a hegemonia do modelo 
centralizado, a hegemonia desafiada, a transição, o novo modelo de sistema 
descentralizado e a descentralização tutelada. 
No Capítulo 2, descrevo as mudanças operadas no Estado de São Paulo vi-
sando a conformação do sistema estadual de tipo descentralizante e a confi~ 
guração de um novo papel para essa instância de governo no interior da 
política de saúde. 
No Capítulo 3, analiso a formação e a implementação do Programa Metro-
politano de Saúde (PMS) por considerá-lo marco da mudança: pode-se afir-
mar que foi da interação das políticas federais e estaduais, iniciadas pelas 
Ações Integradas de Saúde (AIS) e pelo PMS, que teve inicio, de forma efe-
tiva, o processo de descentralização e regionalização e a incorporação do 
componente assistência médica pelo setor público, inaugurando uma nova 
era. 
Capítulo 1 
Brasil: a reforma do sistema de saúde 
Na década de 80, O Brasil formula e irnplementa uma profunda reforma no si~tema de 
saúde. Ela se caracteriza pela integração dos subsistemas de saúde pública e da previdência, 
constituindo um sistema único e nacional, e pelo desenvolvimento de um processo de descen-
tralização das decisões e da operação dos serviços. Na verdade, com a constituição desse siste-
ma, integrado à área da seguridade social, aboliram-se as diferenças entre seguro-saúde e 
saúde pública. 
O movimento de reforma iniciou-se pela constituição, no inicio da década, das Ações In-
tegradas de Saúde (AiS), visando repassar recursos do INAMPS para as secretarias estaduais, 
de forma a implementar a integração das ações setoriais nos governos estaduais e locais, além 
de propiciar a expunsâo física e o reaparelhament.o da rede pública e novas contratm;ões de re-
~.:ursos humanos. Em l'JS7, com a constituição do Sistema Unificado e Descentralizado de 
Saúde (SUDS), foi dado o passo decisivo. O modelo anterior foi sendo substituído à medida 
que se superava a dicotomia entre as ações preventivas e curativas e se acelerava o processo de 
descentralização operativa, por meio de um conjunto de convênios que transferiram pam o ní-
vel estadual as responsabílidades pela gestão dos serviços (inclusive contratação de serviços 
de terceiros). Finalmente, em 1988, a nova Constituição Federal criou o Sistema Único de 
Saúde (SUS), propugnando os princípios da descentralização com comando único no nível 
municipal para a gestão dos serviços públicos de saúde. O sistema seria ratificado pelas Cons-
tituíções Estaduais de 1989 e pelas Leis Orgânicas dos Municípios. 
Razões e conteúdo da reforma 
Em linhas geraís, a intervenção do Estado na área de saúde sofreu uma série de modifi-
cações: 
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na estrutura organizacional do sistema, com a forma~:ão de áreas descentralizadas de 
saúde: 
na forma de gestão, com a formação dos Conselhos de Saúde nos três níveis de gover-
no (naóonal, estadual c municípal} e com a presenij:a dos vários segmentos partiópan~ 
tes da polúi;.:a, índusive os usujrios: 
no modo de fum:íonumenro, -.:om a incorporw.;:1o da assistênda médica pelos centros 
de saúde pUblica. através de a-;ões de pronto-atendimento e de atendimento programa-
do. possibilitando superar a ctíssociação entre ações preventivas e curatívas: 
n:.t rela\'5.0 público/prlv:.l(lo na provisão de serviços. com preferência doda ao setor pú-
blico na oferta de servü;o;; de saúde, pass:.mdo o setor privado a ter um papel comple-
mentar nu atcnt;ão curativa ;.~mbulatoriul; 
no perfil do finunciumemo e do gasto públü.:o em saúde, t:om a elevas,:ão da partidpa-
~G'o dos recur:->os fiscais dos Estados e munidpios para o gasto em saúde. 
-;-.Ja úrea de saúde. a característica mais marcante da década foi. além da garantia da uni-
versalízw.;Jo da cobertura, o refon;o do setor público, tanto na oferta de servi<;os básil.:OS quun-
to na coordenução e regulação do sistema de saúde, com base em pressupostos 
descemruliz<.tdores. A principal inspiração para a formula~-ão desse sistema encontrava-se. de 
um tudo. nos projetos para área de saúde desenvolvidos em alguns países do Primeiro Mundo 
(_Inglaterra, Itália e países nórdicos) e, de outro, nas propostas formuladas no plano interna<.:io-
naL na segunda metade da dé<.:ada 70, de reforço à constitui~ão de um novo tipo de interven-
ção do Estado, baseado na assistência primária e voltado para o aumento da efetividade das 
ações de saUde. 
A proposta para a área de saúde era, fundamentalmente, de mudança da lógica anterior 
de atua~ão do Estado. Em primeiro lugar, tratava-se de diminuir os contratos com o setor pri~ 
vado, ampliundo a oferta de serviços públicos básicos e aumentando as funções reguladoras do 
E>:itado. Em segundo, era preciso estruturar áreas de saúde em vários níveis (regionais, munici-
pais e distritais), através de um sistema descenu·alizado, com integração e hierarquia entre os 
serviços. Por último, a proposta de Sistema Único também incorporava outros iten::; da agenda 
de discussões da década, como participação e aumento da eficiência ou eficácia e efetividade 
das ações sociais. 
O que se propôs, então, no Brasil, foi um tipo de intervenção que incentivasse a descen-
tralização, sem yue fosse necessário recorrer, como vinha ocorrendo, a tantos serviços do setor 
privado--- considerado, este sim, como razão dos desperdícios e da pouca efetividade da polí-
tka. O desperdício e a não-efetividade eram explicados pela privatização da área de saúde, as-
sim como pelo papel passivo, não-regulador, do Estado. Nessa medida, era difídl- se não 
impossível - propor privatização dos serviços no Brasil, pois a falta de eficiência do sistema 
era atribuída justamente ao caráter privatizante que assumiram as ações na área de saúde, no 
período autoritário. 
Do ponto de vista do financiamento, o encolhimento dos recursos à disposição do Esta-
do (devido à crise econômica do início dos anos 80) não era visto como empecilho à consti-
tuição do sistema públíco: o "vilão" era o setor privado, que absorvia a qua'ie totalídade dos 
recursos disponíveis. A constituição do Sistema Único seria a peça chave para o "enxuga-
mento" do gasto público em saúde e até mesmo para a diminuição dos custos do sistema, pois 
seria abandonado o modelo hospitalocêntrico operado pelo setor privado, em que todos os ti-
pos de atendimento convergiam para os grandes hospitais. Criticou-se também no modelo an-
terior a alta participação dos recursos previdenciários e a baixa alocação de recursos de origem 
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fiscal para o gasw em saúde, o que se manifestava na reduzida participação do Ministério da 
Saúde no gasto público em saúde. 
Pode-se afirmar que essa reforma do sistema de saúde no Brasil foi impulsionada pelas 
próprius carm.:terístkas po!ític1s da década de 80, de abertura e de aprofundamento do proces-
so de rcdemo(ratiz:J.~,;üo. trazendo ii. tona um movimento de consdentização do t:om:eito de c i~ 
dadania soá.ll. Tat movimento encontrou na saúde a sua área mais fecunda, destacando-se o 
pap~l relevante de um grupo de atores junto às instítuü;ões de saúde e à sodedade civil: o cha-
mado \1ovimcmo Sanitúrio. organiz:.Jdo a panir dos Simpósios sobre PoHti1.:a Nacional de Saú-
de. ainda nu final dos anos 70. Desde entüo, o Movimento Sanitário passou a fonnular 
uiternativas i1 polític.1 antc:-íor e a galvanizar apoíos importantes para a reforma do sistema. parti-
;;ipando intensameme de eventos referentes à área de saúde da década de 80: Conferências Na~ 
cionais de Saúde: reuniões da Assocü.lt;Jo Brasileira de Saúde Comunitária (ABRASCO); 
insrabç;lo da Comissão da Reforma Sanitária da Assembléia Nacional Constituinte e discus-
'>Ões. através da Plenária das Entidades de Saúde. tanro na elaboração da Constituil;ão quanto 
na regulament.aç;io dos dispositivos ali expostos. resultando na Lei Orgânica de Saúde. 
Segundo F!eury tJl.)l)l ), o Movimento Sunitário apresentou três vertentes de concretiza-
ção: a constituiçJo de um campo de saber, a chamada saúde coletiva; a criação de espaços para 
uma prátit:a polítü;a altcmativa, o que foi feito por um conjunto de projetos experimentais de 
aten~·ão primária, medicina comunitária etc.; e um trabalho de criação de uma nova consciên-
da sanitária e de difusão ideológica. Essas atividades foram centralizadas, de fonna preponde-
rante, numa instituição da sociedade civíl, o Centro de Estudos Brasileiros de Saúde (Cebes), 
que constituía, ao mesmo tempo, uma rede mais intrincada de trabalhadores da área de saúde. 
Esses trabalhadores formam uma massa nítica no setor, de que o Movimento Sanitário é 
também reflexo. São fruto, talvez, da expunsão do ensino médico no Brasil, durante a década 
de 70, e do grande peso econômico e administrativo do setor previdenciário na área da saúde 
- o que propiciaria a forma<;ão de um vasto segmento burocrático estataL Este constituiu uma 
"elite" na saúde, na medida em que os médicos, apesar de seu assalariamento ao longo do re-
gime autoritário, não se proletarizaram como, por exemplo, os servidores da educação. Na dé-
çada de 70, graças à expansão horizontal do sistema previdenciário, essa elite em.:ontrou na 
saúde seu locus privilegiado de florescimento, passando a formular a crítica do modelo então 
vigente de atuação do Estado e a refomm do sistema. A crise da Previdência, no final da déca-
da de 70, acabaria consolldando essa burocracia estatal como ator político fundamental da re-
forma, pois foi através de iniciativas do próprio setor público que se implementaram as 
políticas de restruturação da área de saúde1• 
Desde então, esse segmento da burocracia e o Movimento Sanitário tornaram-se atores 
políticos importantes para a formulação de propostas alternativas ao modelo de saúde vigente. 
A atuação dentro do Estado foi a tônica desse movimento em saúde- o que se explica pela 
debilidade dos canais de representação de interesses da sociedade, como partidos e sindicatos. 
Por isso, entre as várias políticas socíais, a área da saúde é que iria contar com um movimento 
pró-intervenção do Estado mais importante, organizado e atuante. 
A reforma, que no Brasil foi reforçada e impulsionada pelo processo de democratização) 
foi também auxiliada por uma conjuntura internacional favorável a mudanças: a década de 80 
foi, em todo o mundo, de mudanças na política de saúde e de restruturações significativas nos 
modelos de prestação de serviços. A seguir, serão explicitadas as principais referências inter-
nacionais das reformas dos sistemas de saúde e a descrição dos acontecimentos mais expressi+ 
1. Obviamente. não se trata aqui da burocracia estatal como um todo, mas de segmentos dessa mesma burocra~ 
cia. 
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vos ocorridos na área, corno a Conferência de Alma-Ata e a Reforma Sanitáría italiana, cuja 
influência foi significativa no desenvolvimento da política de saúde no Brasil. 
Cenário internacional 
Det'ídl" a seg:unda metade da década de 70. o cemirio internacional tem se carat:terizado 
pda fonnuL.u;;1o de novas com:ept;ões para a política de saúde, orientada pela necessidade con-
creta de um novo modelo assistencial e institucional para os serviços e de um novo padrJ.o de 
finarN...·wmemo para o ~·ctor. Tais mudant;as foram impulsíonadas pela '\:rise sanitária", caracte-
rizada por Fcrrcn e Zlm.:onc ( l 0Xó) t.:omo decorrente de um quadro de défidt financeiro e de-
sordem ínsütudonal dos sistemas nacionais de saúde. Trata-se, portanto, de um processo 
reta.:ionado com um;> crise maior. a da economia e do Estado de Bem-Estar Social, nos países 
capitalistas avan\-·ado.s. 
Na metade dos unos 70, a crise parecia indicar a incapacidade do Estado de Bem-Estar 
Sod;li de continuar finilndando os serviços públicos essencíais, entre eles, a oferta sanitária-
o que exigiria limites à oferta. tanto do montante de recursos alocados como de seus custos. 
Em outros termos. esses Estados foram levados a repensar os esquemas de financiamento do 
sistema e também a melhorar o nível de eficiência e efetividade dos serviços. Elaborou-se, en~ 
tão, uma nova estratégía na ;irea da saúde, que se desdobraria em dois movimentos. 
Universalização, descentralização, participação 
O primeiro movimento preconizou a necessidade de implantação de um modelo que en-
fatiz.ãsse a assistência primária à saúde. Seus princípios básicos deveriam se pautar pela uni~ 
ver_-;alização da cobertura, pela descentralização (regionalização, hierarquização e integração) 
dos serviços de saúde e pela maior participação das comunidades no planejamento, organiza~ 
ção e controle desses serviços. 
O exemplo mais acabado desse movimento foi a Reforma Sanitária italiana, em 1978. 
Suas características mais gerais foram: 
universalização da cobertura (assistência como direito do cidadão); 
supressão das diversas entidades de "mútuas", constituindo uma nova e uniforme es-
trutura baseada no Distrito Sanitário e na Unidade Sanitária Local (USL); 
regulamentação normativa, prevendo modalidades uniformes de acesso e de movi-
mento do usuário; 
reorganização "horizontal" do serviço sanitário, eliminando a barreira entre os níveis 
de assistência e reintegrando os momentos de prevenção, cura e reabilitação; 
recomposição unitária em nível territorial das diversas atividades setoriais, privile-
giando o serviço de base. 
Pode-se dizer que a Reforma representou um esforço de racionalização que, além de pre-
tender uma restruturação organizativa da oferta, propôs urna máxima abertura para a demanda, 
isto é, uma política que visa o usuário. 
Outro marco importante na busca de novos modelos foi a Conferência Internacional so-
bre Cuidados Primários de Saúde, realizada em Alma-Ata, na então União Soviética, em 1978. 
Reunindo delegw;ões de 134 governos e representantes de 67 organizações e agências especia~ 
lizadas das Nações Unídas e entidades não-governamentais, a Conferência reforçou e explid-
tou o movimento de mudanças, indicando como saída para a crise a reorientação das políticas 
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nacionaís de saúde, e ressaltou a prioridade da assistência primária à saúde, em graus diferen· 
ciados e de acordo com as realidades sócio·econômicas e políticas. As discussões constataram 
a grande desigualdade existente no estado de saúde dos povos, particularmente entre os países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como no interior destes últimos. Diante de.'>Se 
tjUMlro, u Conferência enfatizou a ne..:essidade de um novo enfoque em saúde e de uma nova 
orguniz:.u;üo pam os servil_;os, que permitissem reduzir a separar;ão entre os "privilegiados" e 
os '\::.tremes", de forma a atender de maneíra mais abrangente todos os cidadãos. 
Lm compromlsso mundial também foí firmado: os governos deveriam se responsabilizar 
peb saúde de st:u:-i povos, o l{UC só poderia ser realizado mediante adequadas medidas sanitá-
ri:.ts e :,ociais. Definiu-se como uma das principais metas sociais dos governos, das organiza-
\;'Ôes internacionais e de toda a comunidade mundial, a de que todos os povos do mundo 
atinJJm, até o ano :2000, um nível de saúde que lhes permita levar uma vida social economica· 
m.eme produriva. Para que isso fosse alcançado, considerou-se como peça fundamental os Cui-
dados Primários de Saúdeê, definidos como aqueles cuidados essenciais (serviços de 
promo~_;ão, preven~ão. cura e reabilita~ão), 
baseados em métodos práticos, cientificamente bem fundamentados e soóal· 
mente aceitáveis e com te!.:nologia de acesso universal para o indivíduo e 
suas famílias e a um custo que a comunidade e o País possam manter em 
cada fase de seu de:;envolvimento. (,.)Os Cuidados Primários são parte in-
teg,ranre do sistema de saúde do País, sendo o ponto central e o foco prím.:i· 
pai3 
Nesse sentido, a Conferência chamou a atenção para a necessidade de coordenar, em 
âmbito nacionaL esses c-uidados com os demais níveis do sistema de saúde. Ela também ressal-
tou que os Cuídados Primários devem ser o primeiro nível de contato dos indivíduos e da co· 
munidade com o sistema nacional de saúde, devendo, portanto, aproximar o máximo possível 
os servi\os dos lugares onde o povo vive e trabalha. A participação comunitária em todas as 
fases do sistema assume, nessa proposta, grande importância, do mesmo modo que é prioritá-
rio o de~envolvimento de recursos humanos em saúde e setores afins, para que os profissionais 
de saúde, especialmente os médicos e os enfermeiros, sejam social e tecnicamente treinados e 
motivados para servir à comunidade. No plano internacional, a Conferência alertou, também, 
para a necessidade de cooperação mútua de todos os países, e condamou as organizações in-
ternadonais, as agências multilaterais e bilaterais etc. a promoverem o desenvolvimento na-
dona! dos Cuidados Primários de Saúde e prestar crescente apoio técnico e financeiro. 
De fato, a partir da difusão dos princípios da atenção primária formulados em Alma· Ata, 
acelerou~se o desenvolvimento de políticas de Primary Health Care (PHC) em vários países 
de diferentes estágios econômicos, conforme estudos efetuado pela UNICEF/OMS4• Segundo 
tal estudo, as decisões nacionais com base em PHC inspírararn·se tanto em estudos anteriores, 
efetuados na década de 70 pela OMS, quanto nas diretrizes emanadas da Conferência de 
Alma-Ata, e surgem como resposta ao descompasso existente entre a'i necessidades de saúde e 
os recursos de saúde disponíveis, tanto em países desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos. 
Mas, na verdade, não se pode dizer que esse processo teve seu início aí: bem antes da década 
2. OMS/UNICEF. Dcclaraçao de Alma-Ata- Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, 
l!J7S, p. 3 (artigo V). 
3. Idem. ibidem, p.l4. 
4. UNICEF/OMS. National decision- making for primary health care. A study by the UNICEF/WHO Joint 
Commitce on Health Policy World Health Organization. Gencve, 1981. 
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de 70. alguns países já haviam iniciado políticas nesse sentido, e o exemplo clássico é o Natio-
nal Health Service Aí.:t, na Inglaterra. 
A adoção da poiítka de PHC variou de país a país, segundo suas respectivas circunstân-
cias histórica.'\. Em todo ~.:asa. representou um salto em relação às políticas e visões tecnidstas 
da ~Júth~. altamente dífundidas nos anos 60, pois incorporou variáveis políticas, econômicas e 
-.ociai~ nos proJ..:t~ssos de decisões. Outro aspecto desse salto refere-se à proposta. de PHC, de 
lntegrai.,:·Jo da atençClo primária em um sistema maior, composto pela assistência hospitalar, 
apoit1 laboratoriaL Jomeo;;imcnto de medicamentos e a medicina privada. Da mesma fom1a, 
deve haver integrJç:lo com outras polítkas, naturalmente ligadas à melhoria das condições de 
vida da popula-;ilo. como ~aneamento ambiental. programas de nutrição, educação etc. 
CJbe :.ublínhJ.r os pontos em comum entre os princípios gerai.s da Conferênda de Alma-
Ara. os da Reforma Scmítária italiana e os de Prirnary Health Care: todos propugnam por urn 
novo cnfo4uc em saúde. u partir da configuração ele um novo sistema, cujo eixo é a atenção 
prim;iria, mas integrada nos demais níveis de assistência. 
Contenção da demanda e do custo 
O segundo movimento ocorreu naqueles países que já tinham implantado sistemas na~ 
cionais de saúde. A aten's-·ão, então, voltou-se à reordenação, pro<.:urando controlar a demanda 
~anítáría supérflua e reduzir os custos de oferta, por meio de vários instrumentos institucio-
nais. isso aconteceu, por exemplo, nos Estados Unidos, com a reforma do Programa Medicare 
e Medicaid. nos primeiros anos da década de 70 (e, posteriormente, de modo muito mais drás-
tico, no governo Reagan): na Inglaterra, com a reorganização do National Health Service, em 
1074 (e, depois. durante o governo Thatcher); na Alemanha, com um pacote de medidas, em 
1 'J77; na Itália, com os controles reguladores, a partir de 1978; e, finalmente, em quase todos 
os sistemas sanitários ocidentais, mediante diversos expedientes. 
Esses instrumentos reguladores de reorientação do consumo e controle de custos consis-
tem baskamente em: 
a. contenção da demanda, por meio da instituição do ticket sanitário ou rnoderador5 e do 
controle sobre a informação e a propaganda farmacêutica; 
b. diminuição dos custos da oferta, por meio da fixação de padrões terapêuticos por 
doença para l:Ontrolar o comportamento diagnóstico prescritivo do médíco (controle 
ex-ante) e da fixação do custo mensal das prescrições de cada médico e posterior 
comparaljão com índices estabelecidos de custos médios de ret:eita (controle ekpost); 
c. limitação da oferta, por meio limitação do número de rnédil:os ou da oferta de serviços 
hospitalares. 
Pode-se afirmar que esses dois movimentos de restruturação ocorreram em um quadro 
de crise e \.:aracterizaram-se por buscar modelos alternativos que resolvessem tanto as questões 
internas ao sistema de saúde quanto as referentes à satisfação dos usuários e, mais importante, 
que dessem conta do quadro de restruturação do Estado de Bem-Estar Social. Em suma, am-
bos os movimentos , frente à crise econômico-financeira do Estado de Bem-Estar, apontaram 
para uma restruturação dos sistemas sanitários nacionais- embora essas políticas de "ajusta-
mento" apresentem uma variação bastante grande quando se comparam os dlferentes países do 
Primeiro Mundo, pois foram condicionados pelas diferentes experiências nacionais, obedei;en-
5. Chama-se tícket sanítário ou moderador um dos mecanismos possíveis para aumentar a co-participação finan~ 
c eira do paciente ou usuário. tanto na compra de assistência quanto na de produtt)S fannacêuticos. 
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do a distintas lógicas internas econômicas e políticas (papel das organizações sindü..:ais:, dos 
partidos etc. 
Context.u pré-reforma sanitária no Brasil 
No BrasiL ao longo da década de 70, os indicadores sociais não acompanharam, nomes-
rno ritmo e profundidade, os patamares alcançados pelos indicadores econômicos. Certamente 
houve expansão massiva de muitos programas sociais (por exemplo, universalização da urgên~ 
c ia na .írca da saúde) e uma melhora lenta em alguns indicadores sot:iais, mas, também, verifi-
cou-~-:: o agravamento do quadro de distribuição de renda. É também certo que indicadores 
clüs~;ú.:os, como mortalidade geral, mortalidade infantíl, esperança de vida ao nascer, grau de 
escolaridade báska da população adulta e condições de habitabílidade, tomados em grandes 
:-;érics hí:;;tórit.:as., mostraram tendência positiva, o que deve ser creditado aos programas sodais 
c ii ampliação de seu al..'esso e cobertura. Esses dados, porém, apresentaram valores defasados 
em relação ao próprio continente latino~americano: por exemplo, a mortalidade infantil, no 
auge do nescimento econômíco, atingiu níveís bastante elevados, chegando ao valor máximo 
de 1 ()3,5 morres por mil nascidos vivos em 1973, enquanto para a América Latina (sem incluir 
o Brasil) a média registrava 43,7 por mil. 
Os indkadores também mostram grandes variações entre faixas de renda ou regiões. Da~ 
dos da PNAD/1975 revelam que a esperança de vida para os extratos de rendimentos supe-
riores a cinco salários mínimos (SM) era de quase 70 anos (média do país), enquanto para os 
de rendimentos de até dois SM reduzia~ se para menos de 60 anos (NEPP, 1986, p. 98 ). Estudo 
realízado pela !BGE-UNICEF, com base nos dados do ENDEF-1974/1975, mostra que 31% 
de todas as famnias da população do Nordeste não satisfaziam seus requerimentos mínimos de 
energia na sua alimentação e que mais da metade das fanu1ias estavam em risco quanto à in-
gestão energética (avaliada em relação aos requerimentos para as atividades e horas trabalha~ 
das), por não consumirem quantidades sufidentes de alimentos que permitisse satisfazer a 
essas net.:essidades. 
Além disso, na população brasileira, em geral, as doenças infecciosas e parasitárias des-
tacavam~se como primeiras entre as causas de óbitos em 1970. Yunes (1981), analisando as 
prindpais causas de óbitos de menores de um ano no período 1968-1977, aponta as enterites, 
pneumonias e outras causas primárias. Para as doenças transmissíveis, as causas foram assim 
hierarquizadas: sarampo, tétano, tuberculose, coqueluche, malárja, p6lio, doenças meningocó~ 
dcas, difteria, febre tifóide e meningite sem especificação. O autor çhama a atenção para o 
fato de que o agravamento nas condições de saúde guarda uma nítida correlação com variáveis 
como o aumento na concentração de renda, a inadequação nutricional, o baixo nível de instru-
ção e um alto grau de migração para os centros urbanos no período, além da falta de tratanlen-
to preventivo e de medidas de saneamento ambientaL 
Todos esses indicadores, obviamente, refletem o perfil da distribuição de renda, alta-
mente concentrado: durante a década de 70, a participação da renda da metade mais pobre da 
população declinou de 15% para 14,2%, enquanto a dos 10% mais ricos crescia de 46,5% para 
47,8%. O índice G!Nl passou de 0,56 para 0,59 (Hoffman, 1986, p. 66), o que evidencia um 
continuo agravamento, embora em ritmo atenuado, em relação à segunda metade da década de 
60. Em suma, nem todos os indicadores de insuficiência devem ser atribuídos ao padrão de 
6, IBGE/UNICEF. Perfil estatístico de crianças e mães no Bra.'>il- aspectos nutricionais (1974/1975). Rio de 
Janeiro. 1982. 
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política soóal, mas sim ao quadro sócio-econômico (emprego, salário, distribuição de renda), 
cujos impactos negativos não podem ser solucionados somente no âmbito dessas políticas. 
Modelo de saúde nos anos 70 
Nu década de 70, coexistiam no Brasil dois tipos de atendimento para fazer frente às ne-
ce~sidades de saúde da população: o seguro-saúde, coberto pela Prev_idência, e a saúde públi-
CJ.. O modeío de seguro-,-;aúde estava restrito à assistência médic-a individual, enquanto a saúde 
püblic:.I. de caráter universal, prestava a~ões preventivas. Esses doís modelos eram geridos, 
rec-;pe-ctiv<rmente. pelo Ministério da Previdência e Assistência Sodal e pelo Ministério da Saú-
de. juntamente com as secretarias estaduais e municipais. 
Ao Ministério da Previdência e Assistência Sociaf coube prover aten~ão médica ~:urati­
va aos segurados, em qualquer caso, e aos não-segurados em casos de urgência. O tipo de 
atendimento prestado é de caráter individualizado e tem por base os hospitais e ambulatórios. 
O ivlinístério da Saúde" responde pela assistência coletiva, especializando-se em ações de cará-
ter Jnédi~:o-sanitário de cunho preventivo. A gestão da política estava a cargo do Conselho de 
Desenvolvimento Social (CDsr 
Por volta dos anos 50, o país despendia cerca de 1% do PIB com a Função Saúde. Nessa 
época, parcela expressiva dos gastos destinava-se a programas de saúde pública (controle de 
doen\as transmissíveis). Note-se que em 1949,87,1% dos gastos totais com a saúde destina-
vam-se a w;ões preventivas. A partir daí, cresceram os gastos com a atenção de caráter indiví-
dualizado. O ínício da década de 60 representou um período de indefinição quanto à 
pcmicipação dos dois subsistemas nos gastos no setor saúde, mas, em 1964, observou-se uma 
queda expressiva na participação da assistência coletiva, que passou a representar apenas 
64, 1 t;t dos gastos totais. Ao longo da década seguinte, principalmente a partir de meados dos 
anos 70, a preponderância do gasto de saúde previdenciária tornou-se evidente. 
No início dos anos 80, essa preponderância é confinnada de forma inequívoca: enquanto 
a participação do Ministério da Saúde decresce, chegando, em 1980, a representar 12,8% dos 
gastos totais. a participação do lNAMPS não é nunca inferior a 80%, atingindo o ponto mais 
7. O Ministério da Prevídêm::ia c Assistência Social foi criado em 1974 (lei nç 6.034 ). Em P.J77, por uma nova 
rcfonnu!açilo institucionaL criou-se o Sistema Nacional de Previdêncía e Assistência Social (SlNPAS), q11c 
engloba a~ a!ivklw.lcs Ucs~.::mpenhadas pelo Ministério, distinguindo-as funcionalmente: o INPS responde pela 
t.:tmcc;;são de aposentadoria:'> e pensões e demais programas de benefícios; o lNAMPS. pelos cuühlos à Saú-
de; o lAPAS. pela adminhtração previdenciária; e, finalmente, a LBA e FUNABEM, que se destinam à cxc-
cuÇlo de programas de cunho assistencial à população carente. 
8. O Minhitério da Saúde foi criado em 1953 e reestruturado em 1974 c em 1976 (decretos n9 74.981{!4 e 
n~ 7Y J)56{!6). Com a reforma de 1977 (ver nota acima), o Ministério assume nova estrutura. passando a inte-
grar, além da Supaintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM), a Secretaria Nadonal de Vigilân-
cia Sanitária (SNVS), a Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde (SNABS) e a Secretaria Nadonalllc 
Pmgramas Espccíais de Saúde (SNPES}. 
9. O Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), organismo intenninísterlal responsável pela gestão da política 
socinl. foi crüldo em 1974, pela lei nll 6.118 (9 de outubro de 1974), com a fmalidadc de constituir uma instân-
cia superior de coordenação das ações setoriais no campo social, de modo a evitar a duplicídade de esforços, o 
despt.'fdício de recursos e garantir a prioridade social das políticas governamentais. A lei trunbém atribuiu ao 
Conselho a compet0ncia para apreciar a politica de saúde fonnulada pelo Ministério da Saúde, assim wmo os 
planos referentes ao setor provenientes do Ministério da Previdência e Assistência Social c do Ministério da 
Educação. Além disl>O, ela revogou() parágrafo 39 do artigo 156 do decreto-lei nQ 200, que estabelecia a ne-
cessidade de subordinação da assistência médica da Previdêncía à política nacional de saúde. Em sua primeira 
rcsoluçüo. ainda em 1974, o CDS criou o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (F AS), com a finalida-
de de financiar programas da área social. ficando a sua administração sob a responsabilidade da Caixa Econô-
mica Federal. 
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alto em l!JXO (85,2%). A importância da atenção médica previdendária pode ser ressaltada, 
também, pela expressiva participação do INAMPS nos gastos do Ministério da Previdência e 
Assi~tênda Social: no final dos anos 70, o INAMPS gastava cerca de 30% do orçamento da 
Previdência; no inú.:io dos anos 80, esse percentual apresenta uma tendência à queda, ~,;orres­
pondendo a 23,28%, em 1982. 
O esLJ.uema de financiamento montado para dar suporte ao sistema previdenciário brasi-
leiro originava-se das contribuições compulsórias, com base na folha salarial de empregados e 
empregadores, compondo o grosso da arrecadação prevídendária, embora alguma quantia pro-
viesse da União e de outras receitas. Ao longo da década de 70, a contribuü;ão compulsória 
dos trabaihadores e empregadores atingiram em média 88% da re~,;eita total do sistema previ-
denciário. Em l9HO e I9g4, essa média alcançou a proporção de 89,6C;é, enquanto a t:ontribui-
~'JO da União correspondla. respectivamente, 7,69o e 7,7% (Fagnani~ Braga; e Silva, l9H6, 
p. 4-X). Evidentemente, a preservação desse sistema de financiamento, a partir da incorporação 
efetiva do serviço de atendimento médico individualizado, só poderia se viabilizar ..:om uma 
rigorosa expansão da massa de contribuintes~ o que de fato ocorreu na déçada de 70: a rela-
ção contribuintes/população economicamente ativa elevou-se de 29.4%, em 1970, para 53,3tk, 
em 19XO (Coutinho & Saim, 1986, p. 226). 
O crescimento econômico, com um acentuado processo de urbanização, promoveu um 
aumento expressívo de assalariados registrados. Ao mesmo tempo, expandiu*se a ba.se de con-
tribuintes pela inclusão de categorias anteriormente excluídas. A outra face dessa situação, po-
rém, foí o aumento dos fatores geradores da despesa, quer pela significativa amplia~ão da 
cobertura, quer pelo crescimento do número de beneficiários. Conforme observam Coutinho e 
Salm ( 1986, p. 228), 
o cresdmento da massa de contribuintes impede a edosão de um desajuste 
financeiro 4ue tardará até o momento em que a economia entre em crise pro-
longada. A aparente solvência do sistema não esconde uma incompatibilida-
de entre a política social (a oferta de serviços e benefícios) e seus critérios de 
financiamento. 
De fato, entre 1976 e 1984, as receitas das contribuições compulsórias apresentaram ten-
dência de crescimento real declinante, chegando a taxas negativas de 0,61% e 2,13%, respec-
tívamente em 1980 e 1 983. Conforme Fagnani, Braga e Silva (1986, p. 49), 
isso se deve, em primeiro lugar, à redução progressiva do ritmo de cresci-
mento do emprego que acompanhou o movimento de desacelerat,:ão da eco-
nomia a partir de 1976; e, em segundo lugar, ao esgotamento dos fatores que 
contribuíram para seu próprio crescímento até 1976: a incorpora<rão de par~ 
celas uescentes de população economicamente ativa como contribuinte, a 
elevação do teto de contribuição máxima, a rápida incorporação de autôno-
mos acompanhada da elevação da alíquota de contribuição e a extensão da 
previdência ao empregador rural. 
O grande gargalo residia no fato de existir uma correlação direta entre nível da atividade 
econômica e o financiamento da oferta de serviços, mas não em relação à demanda social. 
Como observam Coutinho e Salm (1986, p. 226) com a recessão econômica, que se alastrou 
nos anos 80, 
o estreitamento da base de arrecadação (alíquotas de salários e folhas sala-
riais), decorrente da queda do emprego e do salário médio, é acompanhado 
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pela contínua elevação do número de benefícios e de demandantes dos servi-
ços médicos. 
Além dessa extrema vulnerabilidade em relação às oscilações da atividade econômica, 
outra característica que se destaca nessa estrutura de financiamento é a regre.ssividade do pa-
drào de finant:iamento inter-assalariados e inter-empresas. No que diz respeito aos assalaria-
dos, a diferendação da<; alíquotas de contribuição não é suficíente para fazer im.:idir um ônus 
eqüitativo entre os salários maiores e menores. No mesmo sentido, empresas menos capitaliza-
das pagam proporcionalmente mais do que suas congêneres. Em época de crise, tendem a 
crescer os índices de evasão e sonega{jão no recolhimento das contribuições previdenc-iárias 
pelas empresas, ]mplícando uma queda na re~,;eita e levando um contingente Ges~.:ente de tra-
balhadores, especialmente jovens e mulheres, a trabalhar sem contrato forma! e, portanto. sem 
cobertura do sistema previdenciário. 
Por outro lado, o subsistema público de saúde sempre contou com escassos recursos, fi-
nam:iados pelo on;amento federal (fonte de recursos do Ministério da Saúde) e pelos: on;amen-
tos estaduais (fonte de recursos das secretarias estaduais de saúde). A participar;ão do 
Minístério da Saúde nas despesas totais da União, no período de 197g a 1983, foi sempre infe-
rior a 2rk; e a dos Estados nunca excedeu a 3% do total do gasto público estadual. 
Diante desse quadro, tornou-se praticamente consensual entre os estudiosos e especialis-
tas do setor, principalmente na segundo metade da década de 70 e inído dos anos SO, a idéia 
de lfue era ne(.;essário repensar a estrutura de financiamento da política de saúde no Bras.il, 
bem como a própria política de saúde, para assegurar uma maior eficiência e efetividade frente 
às. reais demandas da população. Considerou-se também que era necessário implantar um novo 
modelo de saúde que não recaísse no do pós-64, marcado, em breves traços, pela dissociação 
entre a~ões individuais e coletivas, a medicina curativa e a preventiva. ou pelo privilégio con-
ferido à oferta de serviços p1ivados. Por último, afirmou-se a necessidade de incorporar variá-
veis polfti.;.;as na definição das diretrizes da área social: as pressões dos atores 
não-governamentais (sociedades civis, movimentos sociais, sindicatos e partidos), no período 
da transição política, e o próprio ambiente gerado pela abertura apontaram para a democratiza-
ção do aparelho de Estado como medida urgente a ser alcançada, envolvendo desde uma maior 
transparência das ações públicas até uma participação maior da comunidade na definição, im-
plantação e avaliação das políticas do Estado. 
A eclosão da crise econômica e seus reflexos no perfil de financiamento do gasto em 
saúde, assim como o ambiente propiciado pela abertura política, vieram a ocasionar uma série 
de mudanças na política nacional de saúde, a partir do final da década de 70. Tais mudanças se 
desdobram até os dias atuais. 
Periudizaçãu da política de saúde: modelos e programas 
Podemos subdividir o período que vai da segunda metade da década de 70 até o final da 
década de 80 em cinco grandes fases da política de saúde no Brasil: 
1974-1978: hegemonia do modelo centralizado; 
1979-1982: hegemonia desafiada, com surgimento de novas políticas e programas de 
cunho radicalmente distinto do modelo hegemôníco, porém não o substituindo inte-
gralmente; 
1983-1986: transição ao novo modelo, com forte dualidade entre o modelo antigo e as 
formas novas e com crescimento do setor público nas ações de saúde. emergênda de 
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novas formas de gestão, descentralização de recursos e maior participação das esferas 
estaduais e municipais na política de saúde, através das Ações Integradas de Saúde 
(AIS); 
1987-1989: constituição do novo modelo, descentrallzado, de saúde, com o surgimen-
to do Sistema Unifit:ado e Descentralizado de Saúde (SUDS) e com a definição, pela 
Constituição Federal de I9Bg, do Sistema Único de Saúde (SUS); 
1990 em diante: irnplantução do novo modelo (SUS), com a elaboração da Lei Orgâ-
nica da Saúde. 
De certa forma, essas fases da politka de saúde guardam estreita reb;ão com as fases da 
tmnsição política no Brasil, no que se refere às relações entre o governo central e as esferas es-
taduais c municipais de governo, e com os períodos da crise ewnômica, segundo a ótica das 
finanç.ts públicas. 
Na abertura brasileira, as relayões entre as esteras de governo, assim como as mudanças 
operadas nessas relações, podem ser classific<Jdas em seguintes períodos, a partir do final da 
década de 70 (Sa!lum & Kugelmas, 1993); 
1979-1982: visíveis traços de desagregação dos elementos centrais 4ue marcaram a 
atua<;ão do antigo regime (presidencialismo exacerbado, de base militar; Parlamento e 
partidos com fun~:;ões quase nulas; peso desproporcional da União em relação às ins~ 
tâncias estaduais e municipais; e participação reduzida do conjunto da população, de-
vido às restrições eleitorais); 
1983-1988: crescimento acelerado, a partir das eleições para os governos estaduais, 
dos elementos desagregadores, com abalo na hierarquia entre os vários centros de po-
der e autonomiza1,:ão da_<;: esferas dos governos estaduais e do Congresso Nacional; 
1988-1990: esvaziamento da Presidência da República e elevw;ão, pela Constitui~·ão 
Federal de 198S, do status das instâncias estaduais e municipais, do Legislativo e do 
Judiciário no cenário polftico nacional. 
Cabe ressaltar que a grande característica da transição brasileira foi a de ter mantido o 
mesmo quadro jurídico-institucional do período autoritário até a Constituição de 1988 e, mes-
mo após a promulgação desta, de ter configurado uma democracia híbrida, isto é, democrútü:a 
nas formas de acesso ao poder e excludente quanto às modalidades de tomada de decisão 
(Sola, 19Y3). As normas de funcionamento político, definidas na Constituição, são também 
ambíguas, pois instituem um presidencialismo com Parlamento forte e, no entanto, isento da 
co-repom;abilidade de governar. Além disso1 a Constituição consagra um novo pacto federati-
vo, em que há maior distribuição de recursos para instâncias estaduais e municipais, mas sem 
a contrapartida de igual distribuição de encargos. 
Do ponto de vista econômico, a década de 80 pode ser caracterizada como de grande 
instabilidade, com oscilações periódicas e impactos sucessivos sobre as finanças públicas. Ela 
pode ser assim subdividida levando em conta os níveis da atividade econômica, da arrecada~ 
ção tributária e da despesa pública total: 
l9S0-1984: política de ajustamento ocasiona diminuição da atividade econômica, de-
semprego e inflação, levando a arrecadação e o gasto público a declinarem, embora, 
no início, tivessem sido crescentes. 
1984-1986: política de estabilização (Plano Cruzado, de 1986) possibilita forte reação 
econômica, com crescimento da arrecadação e do gasto público; 
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1987-1989, retorno da estagnação e aceleramento da inflação. com queda, mais uma 
vez, da arrecada~·ão federal, mas, também, crescimento dos gastos estaduais e municí-
pais devido aos impactos da reforma tributária de 1988. 
0:.; ga~tos federais em saúde mantêm coerêncía com essas fases: 
l 9X0-1l)g4; apresentam-se de modo oscilante, com taxas negativas de evolução em 
! 9() 1 e 19X3; a retração só não foi maior graças aos aportes de re~.:ursos originados do 
Finsociai (a partir de 1982) e do FAS; 
ll)X4-1 Y.S7: houve recuperação, ret1etindo o incremento do nível da atividade econô-
míca e da arrel'adação governamental; 
l YX7-19X9: o gasto atinge seus níveis mais elevados, tanto em termos absolutos como 
em rebçilo ao PIB, ultrapassando 2,3% da renda nadonaL 
A partir de 19X<J, o gasto federal em saúde entra em nova fase descendente11'. 
Assim, na primeíra fase, o modelo de atuação do Estado do período autoritário dá a tôni-
ca para a política de saúde. O que prevalece é o modelo centralizado, refon;ado pela refom1a 
do sistema de Previdência e a criação do INAMPS, em 1974, e pela emergência de duas políti-
cas ratificadoras do modelo adotado: o Plano de Pronta Ação (PPA) e o Sistema Nadonal de 
Saúde (SNS). 
No segundo perfodo, de 1979 a 1982, a crise, de um lado, e o proí.:esso de demoi.:ratíza-
~ão. de outro, começam a impor redefinições nesse modelo centralizado. Emergem dois pro-
gramas - PIASS e Prev-Saúde -bastante distíntos do modelo adotado e, de certa forma, 
desafiando-o. Mas o momento é de crise nos patamares de gasto - o gasto federal apresenta 
queda de 7c1c, em 1981 -,o que ínviabiliza toda perspectiva de mudança. 
No ten::eiro, de 1983 a 1985, caracterizado pela desaceleração econômica- com queda 
de 20[k no gasto federal, em 1983-, emerge o CONASP/AIS, ou seja, uma tentativa de in-
verter os traços ~:entrais do antigo modelo, pela descentralização de recursos do INAMPS para 
o setor público (secretarias estaduais de saúde), como forma, também, de racionalizar o gasto 
público. O gasto federal em saúde cresce somente a partir de 1984, respaldado pela criação do 
Finsocial, em l9X2. e é significativa a participação das esferas estaduais, representando, em 
média, quase 20% do gasto total no período. Por outro lado, o processo de descentralização, 
aberto pelas AIS, é adequado à fase política instaurada pelas eleições diretas para os governos 
estaduais e, por conseguinte, à int1uência desse tipo de ator no cenário político nacional. 
No quarto período, já sob a égide do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde 
(SUDS), emerge o modelo novo, configurado na idéia de sistema de saúde. Acelera-se a des-
centralização, tanto pelas transferências dos recursos previdenciários quanto pela incorporação 
da assistência rnédii..:a pelas redes estaduais. Esse é o período de grande expansão do gasto fe-
dera! em saúde, devido não apenas ao crescimento da arrecadação como à diminuição da parti-
i..:ipa~ão do gasto com benefícios nas despesas previdenciárias e no gasto social do governo 
federal: entre 1985 e 1987, enquanto a participação no PlB do gasto com saúde é ascendente, a 
dos benefícios é descendente. Nesse período, o grande apoio político à refonna do sistema de 
saúde passa pela figura dos governadores, ocorrendo uma estadualização da polítíca de saúde. 
10. Cal:x~ assinalar que os gastos em saúde das instüncias estaduais apresentam movimento diverso: mantêm·SC 
crescentes a partir de 1982. mesmo porqm~ contam com transferências de recursos fedemis através da'l AIS. 
Mas. em 1983 e 1984. no periodo mais agudo da crise econômica, observa~&.'C queda. Finalmt.'llte, entre 1985 e 
1989, continurun a crescer, graças a transferências específicas para saúde e maior disponibilidade de recursos 
propiciada pela refonna tributária de 1988. 
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É bom lembrar que os arranjos políticos da Nova República (governo Sarney) apóiam-se mui-
to nos governos estaduais e suas extensões parlamentares (bancadas federais). 
Em IYHX, a Constituição Federal ratifica esse novo modelo, criando o Sistema Único de 
S:.túde (SlJS), através da incorporação da assistência médica pelos serviços públicos, do au-
mento da coordena<;ão e regulação do sistema pela esfera pública e da garantía da universali-
zação da t.:obenura. Esse modelo de saúde está, portanto, mais adequado ao aumento de status 
dos Esrados e municípios, definida pela Constituição. 
No Ultimo período. a crise económíca, ainda sem solução, passa a impor limites bastante 
ngidos para a continuidade do perfil de financiamento montado para a área da seguridade so-
l'i;..d e. em panil.:ui:.~r. pJxa a saúde. A descentraiizaífão, calcada na idéia de municipalização, e 
a.'i diretrize." emanadas da Lei OrgâniL:a, deixando para o Exeçutivo a normatiza!,fãO de vários 
pontos rebtivos à distribuição dos reçursos entre esferas de governo, passam a privilegiar a 
instância municipaL Emergem, então, conflitos sérios entre a idéia de sistema e a tendência de 
munü.:ipaliZJ\:ão. com perda de importância do nível estadual na política de saúde. 
Vejamos com maior detalhe cada um desses períodos e as políticas que os definem. 
Hegemonia du modelo centralizado (1974-1978) 
Nos anos 70, o real executor da política de saúde era um órgão do nível federal -
o lNAMPS. Esse é, portanto, um modelo de prestação de serviços centralizado e, como vimos. 
sua gr;.mde caracterísrka foi a de ter dissociado as ações de saúde r..:oletiva e individual, com 
duas redes de atendimento separadas e não integradas. A saúde coletiva era oferecida de forma 
"marginal" pelo Ministério da Saúde, com poucos recursos, e pelas secretarias estaduais; e a 
saúde individuaL oferel:ida pela assistência médico hospitalar do INAMPS. Além disso, ao 
contrário das w;ões çoJetivas, que eram universais, as individuais eram oferecidas apenas para 
segurados da Previdência, vindo a universalizar o atendimento, ma"> somente o de urgência, 
com o Plano de Pronta A,ão (PPA), em 1975. 
O INAMPS oferecia serviços médicos em sua rede de ambulatórios e hospitais ou na 
rede r..:ontratada e/ou conveniada, de caráter predominantemente privada e com fins lucrativos. 
Por isso mesmo, afirma-se que tal forma de prestação de serviços era privatizante, favorecen-
do a nia\=ão e a expansão de um complexo médico industrial. A expansão da rede instalada 
não obedecia a critérios vinculados à distribuição dos problemas de saúde da populat;ão, e a 
ampliação da cobertura acabava por discriminar e diferenciar o acesso para distintos segmen-
tos das classes subalternas. 
O financiamento das ações do INAMPS, como já foi assinalado, fazia-se indepen-
dentemente do orçamento fiscal, pela captação de recursos de contribuições sociais incidindo 
de forma direta ou indíreta sobre a massa de assalariados, e era, portanto, extremamente vulne-
rável às crises econômicas. Além disso, a multiplicidade de organismos envolvidos e as inter-
relações que estes mantinham dificultavam o planejamento, a gestão, a avaliação e o controle. 
As políticas mais importantes que, nesse período, ratificam tal modalidade de interven-
<;ão do Estado são o Plano de Pronta Ação (PPA) e a lei do Sistema Nacional de Saúde, ambos 
de 1975. 
O PPA foi formulado pelo Ministério da Previdência visando assegurar que todos os 
previdenóários tivessem acesso à consulta médico-ambulatorial pela rede privada contratada e 
conveniada, ao lado da universalização do atendimento de urgência. Pode-se afirmar que o 
PPA consagra definitivamente a tendência "pró~compra de serviços'', De fato, a partir do Pla-
no, ocorre uma queda do percentual das consultas realizadas pela rede própria do INAMPS so-
bre o total. Se, em 1974, esse percentual correspondia a 80%, já em 1975 e 1976 equivale, 
33 
respectivamente, a 5XA1k e 48,5SL As <.:onsultas que passam a ser feitas na rede ambulatorial 
não-própria crescem 230,9%, em 1975, e 59,6%, em 1976. Nesses mesmos anos, o crescímen-
to das consulms pela rede própria é de 16,8% e 7,0% (Braga & Paula, !986), O PPA deve ser 
entendido. portanto. como o marco defínitivo da çonsolidação da tendência de absorção da as-
sist~ncia à saúde pelo Ministério da Previdência. Nesse processo. são fortaleddos a burocracia 
previdenciária e. mais uma vez, o setor priv:.tdo. 
Note-se ljue o PPA era finandudo pelo lNA\'iPS. Registre-se também que, entre 1969 e 
1 Y7(l. os gustos do 1:"-J/\MPS com ussisrên~:ia ambu!atoríal cres~,;eram de 4000'c·, enquanto na 
área hospitalar a expansJ:o foi de ! (l4,7q-. O di;.;pêndio ambulatorial em relação ao total do 
gasto com a -,;aúde do l~AMPS passou de 25.7S:t. em 1Sl69, para37,7%, em 1976, enquanto a 
hospit;.;br caiu de 67 .W~ para 56,1 1;1:- (Braga & Paula, l 986. p. 116). 
O Sistema Naóonal de Saúde foi constiruído pela lei n2 6.229, de 17 de julho de 1975, 
.:omo tentativa de organizur as duas redes de saúde (do INAMPS e do Ministério da Saúde) e 
de definir competências para os diferentes órgão:-; envolvidos direta ou indiretamente com a 
promo~iio. rccuperaçJ.o e manutenção da saúde da população. A lei atribuiu ao Ministério da 
Saúde a responsabilidade pela elaborw;ão da Política Nacional de Saúde. Entre as atribuíções 
espet:ífícas desse Ministério constavam: 
elaborar planos de- proteção à saúde e de combate às doenças transmissíveis, orientan-
do sua e,xet:w;ão; 
elaborar normas capazes de assegurar a proteção, recuperação e promoção da saúde 
coletiva; 
elaborar o Programa Nacional de Alimentação e Nutrição e submetê-lo à apreciação 
do Presidente da República, promovendo, em seguida, através do Instituto Nacional 
de Alimentação e Nutrição (INAN), a coordenação, a fiscalização e finalmente a ava-
liação do mesmo; 
realizar a coordenação da vigilância epidemiológica em todo o país, com espedal 
atenção para as vias de acesso ao país; 
exercer o controle sobre os medicamentos, drogas e produtos alimentares destinados 
ao consumo e também sobre os produtos de beleza e limpeza e vestuário que possam 
ocasionar danos à saúde; 
com..:eber normas referentes à instalação de equipamentos de saúde; 
realizar a avaliação do quadro sanitário do país e a verificação da conveniênda da uti~ 
lização de métodos e procedimentos utilizados em nível internacional, de modo a me~ 
lhorar as condições sanitárias observadas; 
fiscalizar as condições de trabalho dos profissionais vinculados à área de saúde; 
proceder ao controle sanitário das migrações e dos produtos de importação e exporta-
ção do país. 
Pela mesma lei n2 6.229, coube ao Ministério da Previdência e Assistência Social: 
elaborar os planos que garantam o atendimento médico individualizado da clientela, 
coordenando-os em nível nacional; 
realizar o credenciamento de entidades de finalidade não-lut:rativas de modo a inte-
grá-las ao subsistema público; 
prestar, por meio de serviços próprios ou contratados a terceiros, o atendimento médi-
co à clientela, mantendo sob fiscalização do Ministério os serviços contratados; 
fix:ar, em wnjunto com o Ministério da Saúde, as normas e padrões de prestação des-
ses serviços; 
realizar distribuição gratuita ou subvencionada de medicamentos à população carente. 
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Conforme o dispositivo legal, o Ministério da Educação ficou com a formação e habili-
tação dos profissionais de nível universitário, assim como do pessoal té:nico e auxiliar neces-
.sário ao setor de saúde. Ao Ministério do Interior coube o desenvolvimento de programas de 
s.uneamento básil.:o em artit:ula~ão com o Ministério da Saúde: ao Ministério do Trabalho, a 
promoção de atividades vincuiadas à higiene e à segurança do trabalho dos profissionais da 
área. bem como da prestal_;ão de auxüio à í:apaüta~tão desses profissionais. 
Ainda de acordo com a ki, os Estudos, o Distrito Federa e os munidpios deveriam rece-
ber incentivos t6.:nil'os e finanl'eiros da União para que organizassem :-;eus serviços, atividades 
e programas de saúde. segundo as diretrize~ da Política Naóonal de Saúde. Em contrapartida. 
deveriam realizar o planejamento de ~uas ações de saúde. articulando permanentemente seus 
planos aos do governo central e. naturalmt·nrc. às diretrizes do Sistema Nucionnl de Saúde. Es-
sas esferas de poder tinham a competênda para criar e operar os servi~os básií.:os de saúde e, 
também, para promover a integração dos serviços ofertados pelos municípios, estendendo o 
apoio téí.:nico e financeiro de modo a permitir a descenrraliza.;üo das ações e a aproximação do 
atendimento à clientela. A cooperação entre a unidade federada e o governo central foi tam~ 
bém reyuerida para o eyuadonamento e para a solução dos problemas de saúde de í.:ada região 
específica. Por tim. coube aos município:.; a manutenção dos serviços de pronto-so~.:orro e dos 
serviços de vigilância epidemiológica. 
Segundo o Ministério da Saúde, em seu documento sobre o Sistema Nadonal de Saúde, 
os fundamentos da Política Nacional de Saúde foram: 
a. a idéia de yue existe uma política de saúde no país, mas que deve assumir um caráter 
nacional, para o que se faz necessário sua organização sistemátií.:a, a ser apredada 
pelo Conselho de Desenvolvimento Social; 
b. a necessídade de o Estado começar a estender os serviços de saúde básü..:os a toda a 
população, embora a Constituição assegure assistência apenas aos integrantes do mer-
cado de trabalho; 
c. o assentimento de que parte dos problemas de saúde da população pode ser resolvida 
mediante a utilização de procedimento simples; 
d. a idéia de que a participação comunitária deve ser estimulada; 
e. a necessidade de uma ampla articulação entre os órgãos que executem ações de saúde; 
f. a idéia de que o poder decisório nos diversos níveis de operacionalização do sistema 
deve estar submetido a colegiados com participação das instituições mais significati-
vas do setor. 
Esses fundamentos, no entanto, não foram implementadas. A novidade do Sistema Na-
cional de Saúde permaneceu corno retórica governamental: prioridade a esses fundamentos, às 
ações médico-sanitárias e à ênfase atribuída ao setor público na prestação de serviços de saú-
de. Também segundo essa retórica, tentou-se alterar o peso entre o setor público e o setor pri-
vado na prestação de serviços e a correlação de forças entre o Ministério da Previdência e 
Assistênóa Social e o Ministério da Saúde na condução e execução da política de Saúde, sem 
contudo excluir o setor privado. Na prática, porém, não se alterou substantivamente o sistema 
de saúde preexistente, a não ser normatizar e reforçar a separação entre os dois sistemas -
o do seguro-saúde e o da saúde pública. Tal fracasso demonstra que, apesar da consciência já 
desenvolvida a respeito das falhas do modelo centralizado e das novas príoridades, não exis-
tiam ainda as condições objetivas para uma inversão dos rumos tomados pela política de 
.saúde. 
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Hegemonia desafiada (1979-1982) 
O período de 1979 a 1982 caracteriza-se pela emergência de duas políticas - o Progra-
ma de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) e Prev-Saúde -, bastante 
distintas do modelo anterior: conferem prioridade ao setor público e à assistência primária e 
buscam novo tipo de integração com as esferas estaduais e municipais -de governo. Esses prin-
cípios deixam de ser apenas peça retórica para incorporarem-se a uma estratégia de ação. As 
duas políticas revelam, de certa forma, o esgotamento do antigo padrão de intervem;ão do Es-
tado na área de saúde e a necessidade de buscar novos parâmetros.de atuação para a saúde pú-
bli-.:a ---· o que. por sinal, está em consonância com o contexto internadonal de revisão nas 
metas e objetivos das políticas nacionais de saúde e a ênfase na assistência primária. 
O Programa de lnteriorização das A<;ões de Saúde e Saneamento (PIASS), do Ministério 
c\:.1 Saúde, tinha como ponto de partida a constatação da preçariedade das condições de saúde 
em áreas carente." do país e estabelecia como meta dotar as comunidades de até 20 mil habi-
tantes de uma estrutura básica de saúde. Lançado em agosto de 1976. o PIASS visava inicial-
mente o Nordeste, mas. em 1979, pelo decreto nº 84.219, acabou por se estender a todo o país. 
Como o próprio nome diz, tratava-se de um esforço de interiorização. Também se bus-
cou a hierarquização do atendimento. segundo critérios de eficiência e de baixo custo: o pro-
grama era expressão da escassa disponibilidade de recursos em função da crise dos anos 80 e 
revelava a prem:upação com o elevado volume de recursos despendido em assistência médica. 
Optou-se, por isso, pela ampla utilização de pessoal de nível auxiliar e. de preferência, perten-
cente à própria comunidade- maneira pela qual se buscava a aceitação dos serviços na loca-
lidade. A atuação consistia na prevenção de doenças transmissíveis, na triagem e no 
em:aminhamento a unidades mais complexas de atendimento. A execução das metas de sanea-
mento - implantação de serviços de abastecimento de água e instala~:rão de fossas e privadas 
domiciliares -deveria contar com o engajamento e participação dos usuários, sendo o mate-
rial fornecido pelo governo. 
Os mecanismos de coordenação do PIASS compreendiam, em nível federal, o Grupo 
Exe\.:utivo Interministerial (GElN) e, em nível estadual, o Grupo de Coordenação Estadual 
(GCE). cabendo aos municípios e às diferentes diretorias regionais de :-;aúde das secretarias es-
taduais assumirem, de maneira gradual, a coordenação efetiva. O Grupo Interministeríal 
(GEIN) era composto por representantes dos ministérios da Saúde, da Previdência e Assistên-
cia Social, do Interior e do Planejamento, e tinha a incumbência de acompanhar e avaliar a 
execução do programa. Contava-se, ainda, em nível federa~ com uma Secretaria Técnica, v in~ 
culada e subordinada à Secretaria Geral do Ministério da Saúde, devendo atuar na análise dos 
projetos estaduais e, também, na elaboração de nonnas e diretrizes do PIASS. O Grupo de 
Coordena15ão Estadual (GCE) e sua equipe técnica tratavam da elaboração anual dos projetos 
apreciados pelo GEIN. Além disso, deviam coordenar a implementação desses projetos e a su-
pervisão das unidades em funcionamento. 
O êxito do PIASS teria significado um fortalecimento do setor público, especialmente 
dali secretarias estaduais de saúde. Mas o programa não conseguiu a melhoria nos índices de 
saúde da população-alvo. a despeito da ampliação da capacidade física instalada, principal-
mente no Nordeste. A resistência ao programa e a carência crônica de recursos conduziram à 
opção pela ampliação da rede, sendo postergados os gastos com as metas relativas ao sanea-
mento e à methoria do atendimento. Vale destacar a adesão tardia do INAMPS, que a:lsumiria 
o custeio parcial do programa apenas em 1979, quando se retraíram os recursos provenientes 
do orçamento dos Estados. O PIASS seria esvaziado com a criação do Prev-Saúde, passando a 
ser considerado como "segmento" rural desse novo programa. 
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Vlm:uludo aos ministérios da Saúde e da Previdência e Assistência Social, o Prev~Saúde 
foí criado em l9~'l0. O projeto inicial do programa foi encomendado a um Grupo Técnico In-
terminlsteriaL e previa a extensão dos cuidados primários de saúde a toda a popula~ão por in~ 
tcrmédio de uma rede única, hierarquizada e regionalizada. sob o controle da rede pública. 
Cu mo o PlASS, o <.~nteprojeto do Prev~Saúde explicitou uma preocupação com os custos, com 
a racionalízusão do atendimento e com uma ação integrada entre políticas sociais. Suas linhas 
foram a~sim definid;.J.s: combate ~ ociosidade; melhor aproveitamento dos recursos fískos; e 
mell1uria do ambiente de vida, corn ênfase no saneamento e em projetos de habita~ão. entendi-
dos \.'orno büsicos para maior efetividade da polítka pública de saúde. A população~alvo seria 
a das periferius urbanas e de áreas rurais carentes. A assistência médica deveria dar prioridade 
ao . ..; :.ervú;os básicos prestados por 1.1gentes comunitários. 
Em relação à prestação de serviços, o anteprojeto defendeu a suspensão de novos cre-
denciamentos: :.t alteração do destinatário dos gastos, a favor da rede pública; e a encampação 
progressíva dos serviços prestados por terceiros pela rede própria, subordinando as demais ins~ 
titui\:ões filantrópic% ou beneficentes ao controle estrito do Estado. O âmbito de atenção às 
pessoas abrange os cuidados prlmários prestados por agentes comunitários, por pessoal auxi~ 
!iar e por médicos generalistas; a atenção ambulatorial diferenciada em quatro áreas básicas 
(t:línka médica. gine~,;o-obstetrícia, pediatria e odontológica); e o internamento em Unidades 
Mistas. 
O programa seria coordenado, no nível federal, pela Comissão Interministerial de Plane-
Jamento e Coordena~üo (CJPLAN), formada pelos secretários gerais do Ministério da Saúde e 
do Ministério da Previdêm:ia e Assistência Social, com a função de estabelet:er o vínculo com 
os demais ministérios envolvidos. No nível estadual, o Set:retário da Saúde presidiria a Comis-
são lnterministerial de Planejamento Estadual (ClPE), com a finalidade de estabelecer a articu-
lação entre a Secretaria Estadual de Saúde, o Ministério da Saúde, o INAMPS e o Ministério 
da Previdência e Assistência Sodal. Estava também previsto a crillijão de Diretores Regionais 
de Saúde. 
O anteprojeto, entretanto, seria denubado pelas pressões do INAMPS e de outros ór~ 
gãos. Com isso, o programa esvaziou-se antes mesmo de ser implementado. Nesse período, 
como no anterior, as condições ainda não eram favoráveis para uma mudança mais profunda 
nos rumos da polftk:a de saúde. Há, porém, um avanço considerável em relação ao período an~ 
teríor, pois o PlASS permitiu um significativo incremento da rede ambulatorial pública, prin~ 
dpalmente no Nordeste. Cabe salientar que tal fato será importante para a consolidação das 
políticas descentralizadoras da década de 80 (AIS/SUDS e, depois, SUS). 
Transição: Ações Integradas de Saúde (1983-1986) 
Com o avanço do processo de democratização - de que as eleições para os governos 
estaduais, em 1982, são um momento decisivo- acelera~ se a formação de uma agenda alter-
nativa para a política de saúde. O clima de democratização dá impulso à intensa participação 
dos atores chamados: críticos do modelo centralizado, que passam a difundir os aspectos ques-
tionáveis da atuação do Estado nos inúmeros congressos, seminários e debates, em todo o país. 
Os segmentos da burocrat:ía pública -ligados ao Movimento Sanitário e responsáveis, desde 
o final da década de 70, pela elaboração de muitas das políticas alternativas (corno o PIASSe 
o Prev-Saúde), tanto no INAMPS quanto no Ministério da Saúde- passam a formular novas 
linhas de ação. O eixo dessa nova agenda alternativa, já comprometida com o Movimento Sa~ 
nitário, é a constituição de um sistema integrado de assistência à saúde, segundo um modelo 
descentralizador e de cobertura universaL 
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As Ações Integradas de Saúde (AIS) aparecem como um momento de transição para 
esse novo modelo: ainda não se constituem como negação completa do modelo anterior, pois 
não o substituem; antes, correspondem a uma convivência entre os dois modelos (o centmliza-
do privati.sta e o descentraliza.do c,-.,'tatbta). Mas é por essa .:onvivência que se prepara o terre-
no para o :mrgimemo do SUDS/SUS. A importfincia das AIS consiste em ter transferido 
recursos para as redes públicas estaduais de saúde, permitindo a ampliação de capacidade físi-
t:a, a contrata~ ;lo de recursos humanos e a incorporação da assistência médica pelos ambulató-
rios estaduais c municip<.âs. Também se deve às AIS o desenvolvimento de um novo modelo 
de gestJo da política. medi ame comíssões interinstitudonais. 
A formul<.JJ;Jo e a implernentw.;ão das AIS foram iniciadas em 1981, quando se criou, no 
Ministério da Previdência e Assist2nda Sot:ia!, o Conselho Consultivo de Administração Pre-
videnc:.íria (CONASPL Este tinha a função de rever a política vígente, mas logo passou a acu-
mular responsJbilídades normativas diante da necessidade de reexaminar as formas de 
organiza~·J.o da as:~ístenóa mCdico·previdencüíria e da diretriz mais geral de conten~ão do gas~ 
to do complexo previdenciário. A agência central e indutora desse processo de mudança foi o 
próprio JNAMPS. que <.:ontinuou centralizando os mecanismos principais de comando da poli-
tü:a estatal em Aten~s·iio à Saúde. 
O resultado dos trabalhos do CONASP apareceria em agosto de 1982: o "Plano de Reo-
ríenta-;ão da Assistência e Saúde no mbito de Previdência Social". Três linhas de intenções fo-
ram anundadas nesse Plano: 
a. reduzír o nfvel do gasto do complexo previdendário, com a modifica~ão da forma de 
pagamento do setor contratado, passando para pagamento mensal pelos serviços pres-
tados; 
b. utilizar de forma .:-rescente a rede pública, nos níveis regional e tocai, mediante convê-
nios de ações integradas em assistência à saúde; 
c. obter uma reformulação na organização dos serviços de Atenção à Saúde, de modo a 
niio prejudicar e sim melhorar os níveis de atendimento, sem, contudo, entrar em con-
flito com as diretrizes da polftica econômica e do gasto público em vigor. 
O Plano permitiu que se desenvolvesse, em uma conjuntura adversa, o embrião das Açõ-
es Integradas de Saúde. Estas foram efetivamente instituídas pela Comissão Interministerial de 
Planejamento e Coordenação (CIPLAN), em meados de 1984, sendo definidas como estratégia 
governamental para reverter o perfil de intervenção estatal em saúde, herdada dos anos 70, e 
um dos elementos direcionadores da condução da política de assistência médica previdenciá-
ria. As AIS baseavamMse no pressuposto de que o poder público é o único responsável pelo 
controle do sistema de saúde e pela saúde da população. Além disso, instituíram como linha de 
atum;ão a integrm;ão interinstitucional, o planejamento da intervem;ão orientado pelo quadro 
de problemas sanitários e a integralidade das ações de saúde, evitando as dkotomias entre açõ-
es preventivas/curativas, individuais/coletivas, ambulatoriais/hospitalares. 
Os principais objetivos das AIS foram: estruturação de sistemas estaduais de saúde com 
aito grau de reso1utivídade; desenvolvimento de capacidade gerencial dos serviços no nível lo-
cal e regional; integração da alocação de recursos oriundos de diversas fontes; valorização dos 
recursos humanos da equipe de saúde; planejamento da intervenção por meio do desenvolvi-
mento de parâmetros técnica e financeiramente viáveis e adaptado:; às condições locais; e 
oríentação da pesquisa e das atividades das instituições de ensino para as necessidades de saú-
de en1 cada região. Suas áreas gerais de intervenção foram a assistência médko~hospitalar e 
farmacêutica e o desenvolvimento institucionaL 
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Três tipos de instrumentos jurídico~administrativos formalizaram as AIS: os convênios 
entre esferas de governo (explicitando objetivos, estrutura e mecanismos de funcionamento 
da:-; AIS em cada Estado); os termos aditivos (visando a operacionalização de projetos esped-
fi~os de <itua\·ão conjunta, \.:om çompromissos programáticos e financeiros); e os termos de 
adesJo (viscmdo a incorporaç:1o das prefeituras de determinadas regiões às AIS, com a defini-
ção de programas e re...:ursos financeiros). 
As AIS signifi(JL.un uma estratégia de integração programática entre as organiza<;ões de 
saúde de níveis federal, estaduJ1 e mtmicipal, incluindo também os demais prestadores de ser-
vü;os. No nível federaL participaram o Ministério da Previdêm:ia e Assistência Social, através 
de sua Secretaria de S..:rviços .\.-lédícos e o INAMPS: o Ministério da Saúde, através do lnstitu~ 
to Nacional de A!imem:.h;ão e Nutrição fiNA:\), a Fundat;ão ScrvÍ\.'OS de Saúde Pública 
iFSESP), a Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM) e a Central de Medi-
camentos (_CE!'vlEl: e o ~v1ínistério da EducaçJo. através de seus hospitais de ensino e universi-
tários. No nível estaduJ.L paniciparam as secretarias de saúde, hospitais, fund~I{Ões, 
universidades estaduJ.is e outras organiza~tões produtoras de servii{OS públicos, filantrópir:os ou 
não, e no nivelmunicipal, as secretarias de saúde locais, as instituições municipais de ensino e 
os hospitais. 
Segundo a estrutura funcional formulada. constituíram-se instâncias colegiadas para pia~ 
nejamento, gestão e acompanhamento das AIS, nos diferentes níveis de governo. No plano na-
cionaL coube à CIPLAN normatizar a atuação integrada das organizações federais. No nível 
estaduaL criaram~s.e as Comissões Interinstitucionais de Saúde (ClS), compostas pelo Secretá-
rio Estadual de Saúde (,coordenador), pelo superintendente regional do INAMPS e por repre-
sentantes dos Mini:-.térios da Saúde. e da Educação. Em cada região de saúde, nos Estados, 
criou-se uma Comissão Regional Interinstitudonal de Saúde (CRIS), com a atribuição de rea-
lizar o planejamento integrado e a coordenação das AIS, contando çom a participação de re-
presentantes regionais da secretaria estadual e do INAMPS, assim como de representantes das 
diferentes organizações. Finalmente, no plano lo~:al, criaram-se as Comissões Locai':i ou Muni-
cipais interinstitucionais de Saúde (CLIS/CL\1S), para planejar e gerir as AIS no âmbito do 
município ou de um conjunto de municípios, dependendo da complexidade de cada caso. Inte-
gravam tais comissões os representantes das organiza~~ões convenientes, da(s) secretaria(s) 
municipal( ais) de saúde ou da prefeitura e de entidades comunitárias, sindicais ou outras que 
fossem representativas da população locaL Cabe salientar que as grandes mudanças na gestão 
da polítit:a de saúde iniciaram-se com as AIS, o que mais tarde seria aperfeiçoado pelos Con-
selhos de Saúde, a partir do SUS e da Lei Orgânica da Saúde. 
A alocação de recursos coube ao INAMPS, com manutenção de seus serviços próprios, 
remuneração dos serviços privados contratados, co-participação no ~..:usteio dos hospitais (de 
ensino e universitários) e dos serviços de saúde pública e co-gestão dos ho~--pitais públicos. O 
Ministério da Saúde fit:ou com a responsabilidade de estabelecer convênios e definir os orça-
mentos dos serviços próprios. Ao Ministério da Educação coube a co~participação nas despe~ 
sas dos hospitai.<:> de ensino e universitários, pertencentes ou não à rede federal própria, e no 
financiamento de projetos de adequação de instalações ou de compra de equipamentos para 
serviços beneficentes de saúde, em municípios onde não existissem hospitais federais pró~ 
pnos. 
A análise do desempenho das AIS evidencia um grau maior de entendimento entre as 
várias organizações públicas, o que não havia sido alcançado anteriormente. Além disso, as 
AIS significaram aporte de reçursos substantivos do lNAMPS para a rede pública, o que até 
então não ocorria. Os maiores problemas enfrentados na operacionalização cotidiana das AIS, 
segundo estudos do NEPP (1986, 19S8 e 1989a), foram: 
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retra~ão dos recursos das esferas estaduais e locais em algumas unidades da federa~ão, 
alterando, na prática, o princípio da repartição proporcional de em.:argos; 
exçessiva hegemonia do INAMPS, que passou a ter forte ingerência na.;; secretarias 
estaduais e locais de saúde, na medida em que os repasses de re~.:ursos estavam t.:ondi-
cionados a padrões de produtividade prefixados; 
baixa representatividade e falta de agilidade das comissões de planejamento e gestão 
de serviços, que não conseguiram se efetivar corno locus real das decisões. 
Como instrumento de universalização e eqüidade. as AIS apresentaram limitl1ções cla-
rus. das yuuis se pode também destacar a incapacidade de incorporar efetivamente os prestado-
res privudos nessa estratégia. Não se conseguiu. por exemplo, fazer com que o atendimento 
prestado pelos serviços privados aos trabalhadores mrais fosse equivalente ao dos urbanos. O 
tústema de remunemção incentivava a produção dos serviços destinados aos benefkiáríos ur~ 
banos. pois o pagamento era realizado segundo quantidade e grau de complexidade desses ser-
vi~·os. enquanto. os fornecidos à população rural eram remunerados por subsídio, segundo a 
cobertura potencial, levando o prestador a restringir o atendimento. 
Apesar disso, com as AIS parece ter se iniciado um processo que, mesmo sem resolver a 
questJo maior da estruturação de uma política nacional de saúde, conseguiu transferir mais re-
cursos federais para os Estados e os municípios, aumentar os níveis de eqüidade e univer-
salização; estimular a produtivídade das secretarias estaduais e municipais de saúde e dos 
demnis órgãos públicos, além de diminuir o paralelismo e a duplicação de esforços por meio 
de programações e alocações conjuntas. Incorporando a linha de atuação definida no Plano do 
CONASP. as AIS buscaram a valorização das atividades básicas de saúde e a estruturação de 
uma rede única, hierarquizada por complexidade de atendimento (portanto, com a explicitação 
clara, em todos os níveis, de competências e deveres) e, especialmente, dispersa, ou seja, re-
gionalizada. Também tentaram efetivar a descentralização administrativa da atenção à saúde, 
!.:Om partiópação decisória dos setores envolvidos, tanto na prestação de serviços quanto na 
sua utilízação. A saúde foi entendida como direito do cidadão e um dever do Estado. A rede 
báska tornou-se a porta de entrada do sistema pela qual se pretendeu ampliar a resolutividade 
dns ações corno um todo. 
Em l9S4, 400 municípios implantam as AIS. Esse número evolui para 501, em 1985, e, 
em 1986, para 2.215. Ao longo desse período, cresce a participação desse programa nos dis-
pêndios do INAMPS: 4% em 1984, 10% em 1985 e 14% em 1986". 
Constituição do novo modelo: SUDS e SUS (1987-1989) 
Em 1987, instalou-se o Congresso Constituinte. No mesmo ano, foi criado o Sistema 
Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), que marcaria efetivamente o início da consti-
tuição de um novo padrão de intervenção estatal no setor da saúde. Seus objeúvos foram: des-
centralizar a decisão política e seus desdobramentos operacionais; superar a dkotomia 
11. De~de 1982, quando foi clabora.do o Plano do CONASP, e, especialmente. após o estabelecimento da política 
de Ações Integrada'> de Saúde (AIS), em 1984, verifica-se uma importante expansão da rede de SL.niços pri· 
mários de saúde -basicamente. a rede pública de centros de saúde das prefeituras e dos Estados. O INAMPS 
teve um papel fundamental no financiamento da expansão dessa rede, comprando seus serviços através dos 
convênios das AIS. Com isso, em 1986, atingiu 2.418 prefeituras de todos os Estados da Federação. Mais do 
que mero repasse de recursos do nível federal para os demais níveis de governo, a compm de serviços da rede 
pública atuou como um poderoso incentivo para quem; prefeitums e as st.'Crt:.'L'lrias estadual:; de saúde passas-
sem a investir em assistência médica e, o que é mais importante do ponto de vista da radonalização do siste-
ma. a dirigir seus investimentos para a atenção ambulatorial. 
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existente no modelo anterior de sallde, que dissociava as ações curativas das preventivas; re-
gíonalizar e hierarquízar as redes de atendimento: obter melhor desempenho do setor público e 
\:ontrole do setor privado; dar maior resolutividJde e integralidade aos serviços; e universalizar 
o atendimento. 
O modelo de unifk:.J.çJ.o adotado pelo 1NAMPS foi o de fortalecimento das administra-
t;ões estaduais e municipais. Em outras palavras, a política de integração dos serviços federais, 
estaduJis e munidpuis de saúde deixou de ser um exercício de cooperação interinstitudonal, 
para se torní.\.r uma opçJo exp!ú.:ita pela unifkayfio mediante a estadualização e a municipaliza-
~fio dos serviços. Tal opçJ.o já aparet:e nos primeiros t:onvênios que o INAMPS assinou com 
as secretarias estaduais de salide, em liJ87, prevendo a descentralização da maior parte das de-
cisões sobre a poli'tü.:a de saúde do nível federal para o estadual, com a transferência da gerê.n-
t:la de sua rede de serviços próprios {com seus recursos humanos) e de custeio e da gerência de 
seus se-rviços contratados e conveniados (juntamente com os recursos financeiros correspon-
dentes) para a responsabilidade das secretarías estaduai;.,' de saúde. 
A meta inicial foi a de transferir os Postos de Atendimento Médico (PAMs) e os hospi-
tais próprios do INAMPS para as secretarias estaduais de saúde e, em seguida, os t:entros de 
saúde dos Estados (inclusive os PAMs de pequeno porte) para as prefeituras. Nessa restrutura-
çllo da rede de serviços públicos de saúde, esperava~ se que os serviços primários, de abrangên-
cia lo~..:aL ficasse sob responsabilidade das prefeituras, e os de nível secundário e terdário, em 
geraL de abrangência regional, sob responsabllidade dos Estados. Dessa fonna, o SUDS bus-
~..:ou reorganizar o sistema de saúde através da consolidação do processo de estadualização e 
munídpalização, abrindo perspectivas de fortalecimento, qualificação e maior expansão dos 
serviços primários de saúde. 
Nesse processo, no entanto, não se previu nenhum mecanismo que garantisse descentra-
lização e desconcentração de poderes também nas secretarías estaduais e nas secretarias muni-
cipais de saúde. Além disso, os convênios SUDS assumiram formas variadas conforme o 
Estado, apresentando diferentes níveis de transferências de funções e abarcando distintas esfe-
ras des<:entralizadas de governo. Houve também convênios que se caracterizaram como mera 
ampliação das AIS. Essas diferenças estavam associadas às conjunturas políticas e sociais es-
pecífica" de cada Estado, isto é, à importância política dos governadores e de seus secretários 
de saúde e às condições técnicas e operacionais das secretarias de saúde e da rede de serviíjOS 
de saúde. 
Em suma. pode-se afirmar que o crescimento, a partir de 1982, do repasse financeiro do 
nfvel federal para os outros níveis de governo, a conseqüente expansão dos serviços primários 
no nível público e a integração entre as instituições de saúde constituíram precondições essen-
ciais para que se pudesse organizar um sistema único de saúde. Fatos políticos de grande sig-
nificação, como o funcionamento da Comissão Nacional da Reforma Sanitária, a 
VIII Conferência Nacional de Saúde e o funcionamento da Assembléia Nacional Constituinte, 
também pressionaram as instituições de saúde a tomarem iniciativas concretas para a estrutu-
ração de um sistema único de saúde, regionalizado, hierarquizado, universal, integralizado e 
descentralizado. 
Assim, na Constituição de 1988, a saúde é concebida corno um direito de todos e dever 
do Estado, devendo ser assegurada por políticas sociais e econômicas que visem a redução do 
risco de doença e de outros agravos e pelo acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação. Baseado nesses princípios, criou-se então o Siste-
ma Único de Saúde (SUS)- rede de ações e serviços públicos de saúde, regionalizada, hie-
rarquizada e descentralizada, com direção única em cada nível de governo, para proporcionar 
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atendimento íntegn.Jl !.:Om ênfase nas medidas preventivas, mas sem prejuízo das assistenciais, 
e !.:Om participação t:amunitária. As competências do SUS foram assim definidas: 
a. prestar assistência integral à popuia~ão, predominantemente nos aspet:tos preventivos 
e promodonais. através da rede pública de serviços báskos e. complementam1ente, da 
rede privada filantrópica; 
b. controlar e fiscalízur procedlmemos, produtos e substândas de interesse para a saúde 
c participar da produção de medicamentos, imunobiológicos, hemoderivados, e4uipa-
memos e insumos; 
c. executar a~ões de vigilâm:ía sanitária, epidemiológica e de saúde do trabulhador; 
cL ordenar a form.u;Jo de reL'ursos humanos na área de saúde; 
e, participar da formulação da políüca e da execução das ações de saneamento básico; 
L im:remcmar em ~ua área de atuação o desenvolvimento científko e tecnológico; 
g. fisl:alizar c inspedonar alimentos, bebidas e água; 
h. participar do çontrole e da fiscalização dos produtos psicoativos, tóxicos e radioati-
vos: 
i. colaborar na proteção do meio ambiente e do trabalho. 
Para finam.:iamento do Sistema Único, a Constituição previu recursos da Seguridade So~ 
cial. da União, dos Estados, do Distrito FederaL dos territórios e rnunidpios, além de outras 
fontes. As instituições privadas participariam de forma complementar, segundo as diretrizes 
do SUS, mediante contrato de direito público ou convênio, estabelecido preferencialmente 
com entidades filantrópicas ou sem fins lucrativos. Salvo nos casos prevístos em lei, a Consti-
tuiç1o vigente vedou a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na 
assistênda à saúde no Brasil. 
Descentralização tutelada 
A implementação do SUS, após a promulgação da Constituição de 1988, fez-se pela ela-
boração de Lei Orgânica da Saúde, aprovada pelo Congresso Nacional em dezembro de 
199017• No centro das discussões sobre a implementação do SUS, impuseram-se duas ordens 
de problemas: a definí~fão das instâncias gestoras do sistema de saúde e a adoção de critérios 
para os repasses dos recursos do Fundo Nacional de Saúde para os Estados e municípios. Cabe 
salientar que a versão definitiva da Lei Orgânica da Saúde (lei nº 8.142, de dezembro de 1990) 
foi editada tendo em vista os vetos que o projeto da lei anterior (lei nº 8.080) havia recebido, 
principalmente no tocante à participação da comunidade e ao repasse direto de recursos. As-
sim, a Lei Orgânica definitiva não apenas acabou por prever a ftgura de Conselhos de Saúde 
como instância gestora do sistema, como também estabeleceu o critério de paridade na partici-
pação da burocracia governamental, dos prestadores de serviços, dos profissionais do setor 
saúde e dos usuários. Segundo a Norma Operacional Básica, de janeiro de 1991, são atribui-
ções dos Conselhos de Saúde a fonnulação de estratégias e o controle da execução da política 
de saúde na sua instância correspondente, ínclusive nos aspectos econômicos e fmanceiros; a 
12. A Lei Orgànica da Saúde foi fruto do relatório do deputado Geraldo Alckmin na Comissão de Assistência, 
Pn:vid&ncia e Satl.de e dos projetos de lei do deputado Raimundo Bezerra (1989) e do Executivo (1989). Sua 
primeira ven:;ão (lei nq 8.080/90) foi aprovada pelo Congresso e sancionada com vários vetos pelo Presidente 
da República. Em dezembro de 1990, o Poder Executivo. após absorver propo~tas de vários segmentos envol-
vido:; no setor e tentando reparar os problemas gerados pelos vetos presidenciais ao projeto originaL enviou 
ao Congresso novo projeto de lei (nQ 8.142/90), que seria por fim aprovado. 
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aproval.;'J.o dos Planos de Saúde em cada esfera de sua atuação; e a fiscalização da movimenta-
;;ão dos recursos repassados às secretarias estaduais, municipais e aos Fundos de Saúde. 
Quumo à transferência de recursos, a lei original (nº 8.080) havia previsto o repasse au-
wm;Jti;,;o, buscado nos seguintes critérios: população, perfil epidemiológko, gasto propordo* 
nul em :-,t:rVÍ(}OS, desempenho técnico/financeiro e econômico de período anterior e plano 
LJ.liin4üenul de investimento. A lei definia um teto mínimo para o repasse aos municípios (não 
inferior a 45'.ié do Fundo de Saúde) e a abolição da forma convênio. Os vetos presidenciais ex-
tinguiram o repasse automático, o teto mínimo, e a abolição dos r..:onvênios. Com a lei 
n" X.! 4:2. o repasse dos recursos passou a ser definido pelo próprio Executivo, pois o Ministé~ 
rio dJ Saúde fi<.: uva autorizado para estabelecer as condições de aplicação de seu conteúdo, por 
meio de portarias. A regulmnentaçJo da lei 13 deixou o repasse automático em aberto e, em 
liJ'JL a ~orma Operacional Búsica estabeleceu que, para aquele ano, as transferêndas deve-
riam ser feitas com base no critério populacional, tendo ainda como parâmetro de reajuste a 
Unidude dt' Cobertura Ambulatorial (UCA). O teto mínimo para o repasse ao.s municípios foi 
expandido para 70'k do Fundo de Saúde, sendo que a base jurídica das transferên~.;ias deve-
riam ser os ~.;onvênios. 
A regulamentação da Lei Orgânica definiu também as seguintes exigências para o rece-
bimento dos recursos pelos Estados e municípios: fonnação de Conselhos de Saúde (com re-
presentu~·ão puritária); Fundos de Saúde e Planos de Saúde aprovados pelo Conselho e 
referendado por autoridade do poder exe~.:utivo; programação e on;amentação da saúde; relató-
rio de gestão local: e constituição de Comissão de Elaboração do Plano de Carreiras, Cargos e 
Suhírios, com prazo de dois anos para implementação. Além disso, definiu-se que o pagamen-
to da cobertura ambulatorial pública e privada seria feito com base em procedimentos diagnós-
ticos (atos médicos) e que os municípios e os prestadores privado receberiam repasse direto. 
Os problemas que tais resoluções acarretaram ao sistema de saúde foram vários. O siste-
ma antigo, com base nos termos aditivos ao convênio SUDS, previa o repasse mensal para o 
custeio dos centros ambulatoriais municipalizados. Agora, esses rer..:-ur.sos passaram a se agru-
par em uma Unidade de Cobertura Ambulatorial, a UCA/mês, constantemente corrigida. Do 
valor total dessa (.;Obertura (população do Estado X UCA) deduz-se o valor das guias de auto-
riz~ão de pagamentos dos centros ambulatoriais públicos e privados14• O pagamento por pro-
dução na rede ambulatorial pública introduz uma série de inconvenientes, como a falta de 
recursos para os gastos com programas especiais (os de tuberculose, hanseníase, AIDS, hemo-
terapia e outras ações, por exemplo, educação em saúde e ações coletivas). Acre.-;r..:ente~se ain-
da a falta de tradição do setor público em contabilizar as ações curativas e preventivas do 
modo como faz o setor privado, o que significa que as ações públicas em saúde fogem da re-
gra oferta/cadastramento e produção/faturamento de atos médicos. 
Além disso, o repasse direto para municípios e setor privado esvaziou os serviços de 
avaliação e controle das instâncias regionais do Estado. Houve também o privilegiamento dos 
serviços privados, pois os recursos repassados em duodécimos aos Estados e municípios são 
13. Portarias 1.481. de 31/12/1990; e 15, 16, 17, 18 e 20, de 8/1/1991; resolução 250, de 7/1/1991, c Nonna Ope-
racional Básica 1/91, de 7/1/1991 
l4.A fómmlado repasse é a seguinte: 
População de Estado X UCA =Repasse 
Rcpa-;~c/12 =Repasse mensal 
Repasse- Guía de Autorização de Pagamento (público+ privado)= Y 
10'/h d~ Y =Repasse para a secretaria estadual para ações de vigilância 
Y-l0%(Y)•Z 
Z/população do Estado= W 
W X população do(s) munícípío(s) =Repasse municipal. 
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resultados da subtra~·ão dos gastos com os prestadores privados. Por fim, constatou-se que os 
municípios grandes recebem recursos que superam a antiga lógica de pagamento por custeio, 
enquanto os munidpios pequenos são prejudicados. 
Assinale-se que J implementJçiio do SUS. mesmo no Estudo de São Paulo, onde seu de~ 
senvotvimento foi maior. apresentava. ames mesmo dessas novas resoluções, vários problemas 
decorrentes da incapacidade do nível regional em gerenciar o novo modelo de saúde. As novas 
medída.s de munidpaliz<H;ilo acelerar:un o pmcesso de desajuste dos níveis regionais, pois um 
município et'onomicamente fone e com :úta capacidade de resoiut.ividade. dificilmente está es~ 
tirnulado u promover um entros;nnento saü::;f:.ltório t'Orn o nível regional. 
De um modo geral. critic:.>.-.-·,e que o:-; municípios, ao se tornarem um dos eixos da imple-
mentJ(,;~o da polític:1 de saúde. di:;wrceram ~;modelo assistencial em favor do aumento da ço-
benura do sistema. identificado com o pronto-atendimento, na mediri<J. em que o pagamento 
por produç:lo. tanto para o setor público como para o setor privado. induz a um desvio produtí-
vísw no :-;istema e um afastamento d:ls questões relativas à qualidade e ao tipo de assistência 
prestada. 
Quanto às instâncias gestoras, u tendência que vem se verificando no Estado de São Pau-
lo é o domínio do poder local (prefeituras) na atuação e composição das <:omissões inter-
institudonais. A instância regional (CRlS) atua- quando o faz- mais como mediador dos 
conf1itos entre municípios, causados, em sua maior parte, pelas diferenças, entre eles, das fai~ 
xas salariais e pelas chamadas invasões de áreas (demanda por servi~~ os de outro município). O 
prindpio de parídade nos Conselhos de Saúde talvez venha a neutralizar a presen~a hegemôni-
ca do poder local. Não se pode, contudo, desprezar os inúmeros mecanismos de que as prefei-
turas dispõem para impedir uma participação que se oponha às diretrizes de suas políticas 
locais. nem tampouco ignorar o baixo grau de organização da população em relação às prerro~ 
gativas de sua cidadania social. 
Nesses primeiros anos do SUS, pode-se afirmar que se verificou um reforço muito gran-
de dos munidpios na implementa;_;ão da assistência à saúde, já que, por meio de urna deSt:en~ 
traliza~ão tutelada pelo governo federal, eles evoluíram de simples espectadores a prestadores 
de serviços. Apesar disso, eles não podem ainda ser vistos como co~ partícipes do sistema úni-
co, ma'i apenas como ofertantes, contratados segundo a forma de pagamento definida pelas no~ 
vas resolu\:ões. Tal configuração constituí um grande obstáculo para o poder de decisão da 
comunidade de promover saúde, ao mesmo tempo em que dificulta a relocação da dimensão 
biológica da medicina num âmbito dependente dos objetivos sociais. 
Mas também há pontos positivos na implementação do SUS. Com o Sistema Único, as 
instâncias estaduais e municipais passam a ter um papel muito mais ativo na prestüí;ão, no pla~ 
nejamento, no financiamento e no controle das ações, além da obrigatoriedade de instituírem 
Conselhos de Saúde para a gestão da política em seus respectivos níveis de governo. O setor 
público torna-se responsável pela assistência básica curativa e pela compra, descentralizada e 
de forma supletiva, dos serviços que não possa oferecer. Os serviços (ambulatórios, laborató-
rio:~ e hospitais) organizam~se em um sistema, estruturado segundo graus de abrangência, hie-
rarquia e referência. Por fim, a descentralização proposta implica a municipalização dos 
serviços. e o comando do sistema passa a ser de responsabilidade municipaL 
Esse é, no entanto. um processo altamente complexo de implementação de políticas pú-
blicas. O SUS, configurando-se primeiro em rede de serviços- isto é, sistema- e, segundo, 
imprimindo uma descentralização operacional e política que tenha por base a municipaliza~,;ão, 
acaba por superpor duas dimensões: a da malha estruturada dos serviços, organizada para uma 
determinada realidade sodal e populacional, e, nessa mesma realidade, a da sua geografia ins-
titucional, política e culturaL Daí derivam tensões permanentes, entre a lógica de sistema e as 
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lógicas municipais e locais. Além disso, nas lógicas de prestação de serviços, principalmente 
no nível prestador (municipal), introduzem-se variáveis políticas, na medida em que, no siste-
ma federativo brasileiro, as três instâncias de governo estão submetidas a sufrágio universal. É 
predso também levar em conta as temões derivadas do repasse de recursos, poís o sistema 
continua financiado com recurso~ federais e os repasses não são automáticos, e os conflitos 
entre redes pública e privada na oferta dos serviços. agora transferidos para o nível local. E 
como o tamanho do munidpio é um importante parâmetro para a munkipalizat;ão e para o 
fum:ionumento. :1 efidcia, a resotutiv idade e desenho dos sistemas tocais, emergem problemas 
complexos de opera>..'ionJliza'-r'Jo do SUS, prim:ipalmente nos munídp.ios que são capitais do 
Estado ou sedes de regiões metropolitanas. Todas essas díficuldades exigem que sejam redefi-
nidos. de modo maís fino. complexo e ani~.:uiado, os papéis, as fum;ões e as t:ompetências das 
três esfer<Js de governo. 
No próx.imo c~pít.ulo. reconstítuo as mudanças institucionais operadas no Estado de São 
Paulo pela Se~..:retaria Estadual de Saúde, de forma a apreender, a partir dessa experiência re~ 
gional, os problemas aqui levantados. 
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Capítulo 2 
São Paulo: criação do sistema estadual de saúde 
Como vimos, a década de ~W foi marcada por fortes mudanl_!as na políth.:a brasileira de 
saúde. Pode-se dizer que a agenda de saúde, nesse período, foi pautada por quatro grandes te-
ses prioritárias: 
a. integralidade das ações de saúde, evitando as dicotomias preventivo/curativo, indivi-
dual/coletivo e ambulatorial/hospitalar; 
b. prioridade às ações primárias de saúde; 
c. prioridade ao setor público em relação ao setor privado; 
d. formação de estruturas descentralizadas, regionalizadas e hierarquizadas de organiza-
ção dos serviços de saúde. 
Também nos Estados, a década foi de mudanças: eles deixaram de ser meros receptores 
da política federal para tornarem-se, pela primeira vez, interlocutores do processo de infle~ 
xões, tendo em vista o propósito centralizador das políticas federais de saúde 
(A!S/SUDS/SUS). 
Políticas antecipadoras 
Em alguns Estados, porém, ocorreram iniciativas políticas que não só foram t:onvergen~ 
tes t:om os referidos propósitos, como também, em alguns casos, ante(.;iparam-se às mudança'i 
propostas pelo nível federal. Esse é o caso de São Paulo, que, já em 1983, adotou o Programa 
Metropolitano de Saúde (PMS) visando a criação de áreas descentralizadas na Região Metro~ 
politana de São Paulo, a incorporação da assistência médica pelo setor público e a integralida~ 
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de das ações preventivas e r.:urativas e da rede básiL:a e hospitais. Em 1984, o caráter ''antecipa-
dor'' da política de São Paulo manifestou-se na ímplementação da muncipalizaJJão, mediante 
convênios entre o Estado e os municípios, prevendo repasse de re~:urso. Em 1986, l'riamm-.se 
O\ Escritórios Regionais de Saúde tERSAs) por áreas de saúde regionalizadas e descentraliza-
das. estubele\.:endo uma nova estrutura para os serviços de saúde do Estado. Por fim, o proces-
so de municípalização em São Paulo acelerou-se a partir de 1987, com a implantação do 
SUDS por um decreto eotadual (Decreto de Municipaliza<;ão n" 27.140, de 30/6/ln7), dele-
gando ao Secretúrio de Saúde competência para firmar os convênios dos serviços de saúde 
com os mumópios. 
Desse modo. essas políticas fizewm com que a implementação do SUDS/SUS na Estado 
de SJo Paulo ganh;1sse e:->pecíficídades t:.~ se -.:oncretizasse em ritmo e intensidade diferentes em 
rela\fãO uo que ocorreu em outros Estados. Elas induziram, mesmo antes do SUDS/SUS, o 
prOL:esso de regionaiizaçJ.o/descentrulização no Estado e a incorporação do componente da as-
sistêncÜ.J médk~a nas ações de saúde da Senetaria. 
A ocorrência de.-:;sas reformas deve-se à construção de uma agenda alternativa às prátkas 
de suúde habituais no Estado - até então caracterizadas pelo baixo grau de incorporação da 
assistênt:ia médica individual pelos ambulatórios estaduais, pela falta de integração entre rede 
básü.:a/hospitais e pelo baixo grau de autonomia das áreas de saúde descentralizadas. Essa 
agenda alternativa procurou definir os princípios que deveriam nortear a política de saúde (por 
exemplo. a universaliza~ão); o tipo de organização que deveriam ter os serviços (por exemplo, 
a regionalização, a des(.;entralização e a municipalização); o modelo de assistência {por exem-
plo, a integralidade das ações); e a defesa da participação da comunidade na formulação, na 
implementação e na gestão das poHticas de saúde. Tais questões foram levantadas em diferen-
tes momentos e fóruns (Congressos Paulistas de Saúde Pública, encontros. simpósios etc.), por 
diferentes entidades da sociedade civil, desde a segunda metade dos anos 70. As razões para 
isso em.:ontrarn-se nos contornos políticos do período: o processo de democratização, o que 
permitiu o acesso desses movimentos e desses atores às instituições de saúde do Estado1• 
Na segunda metade da década de 80, o impulso para mudança dependeu, também, da 
agenda política dos governos Montara e Quércia, favoráveis à descentralização e à munidpali-
zação. O governo Montoro propiciou novas agendas para a atuação pública, grande renovação 
nos quadros dirigentes da Secretaria de Saúde e um grau intenso de participação comunitária 
nas decisões da política de saúde (Martes, 1990). 
Cabe também assinalar que, na Secretaria Estadual de Saúde, o processo de restrutura-
ção administrativa (visando a descentralização) e de mudança no modelo de prestação de ser-
viços (com o objetivo de incorporação do componente assistência médica individual nas ações 
de saúde da Secretaria) foi iniciado já na década de 70. Esse processo~ porém, só ganharia im-
pulso nos anos RO, quando se propôs um novo modelo de políticas federais, possibilitando des-
de maior transferência de recursos até a efetivação de novas formas de gestão interinstitucional 
que abarcassem todos os níveis de governo - sem o que dificilmente se constrói a idéia de 
sistema. Desse modo, embora o discurso oficial da Secretaria viesse se modificando desde o 
L Durante a década de 80. os atores mais importantes no jogo das negociações para a dcfmição e implcmcnta-
çi'io das políticas de saúde for:un: no campo privado, a Associação de Hospitais -de São Paulo, o Sindicato dos 
Hospílais c a Associação das Misericórdias; no campo dos trabalhadores em saúde, as associações c as corpu-
raçOC:; da área mÇdica e de servidores da estrutura pUblica (Sindicato dos Médicos, As!iociação dos Médicos 
S<mitarístas e Associação dos Servidores da Secretaria de Estado da SaUde); no t:ampo público, a alta burocra-
cía da Secretaria de Estado da Saúde e dos demais órgãos públicos que çompõcm o sistl-'ITla rJ:: saúde 
(JNAMPS, Sct..:retaria de Higiene e Saúde do Municipio de São Paulo e prefeitura.'> municipais); no campo das 
org;mizaçõcs populares. os díferentes movimentos pró-saúde da Região Mctropolitrma de S:io Paulo. 
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inído dos anos 70, na prática, foi somente em algumas áreas específicas que se concretizaram 
a~ões que propugnassem pela assistência integral à saúde, sob um outro tipo de organização 
dos servit;os. 
O caso de São Paulo ilustra o que chamamos de ciclo desí.:entra!izador virtuo.'io, que 
ot:orre quando h:.í essa <.:ombinaç5o explícita de objetivos, polfrü.:as e programas entre os dife~ 
rentes níveis de governo. 
A de.scentralizw.;ão operada na politü..:a de saúde, na década de 80. foi de tipo espedfico 
4_ue, induzindo novos pupéis e funções para as instâncias subnacionais de governo, só pôde se 
efetivar, realmente. combinando-se com poHtü:as e programí.is impubionadores de reformas e 
restrutura~.;ões no pl:.lno dos Estados, como ocorreu em São Paulo. Tais polítkas e programas 
t<.!mbém produziram alterações de peso no finunci::~mento e nos indk:adores de funcionamento 
dos servi11os de saúde. Além disso, esse tipo espedfiL:o de descentralização exigiu contraparti~ 
das de peso dos demais níveis de governo, envolvendo a formulw;ao de novas polítkas e pro-
gramas pelos níveis estaduais; a implementw;ão de reformas administrativas e t6.:ni\:as; uma 
maior participação orçamentáriu; a adoção de novas políticas para área de recursos humanos 
etc. 
Neste capítulo. proc"Uro re~:onstituir as mudan):·as mais importantes operadas no plano 
institucional pela Secretaria de Estado da Saúde (SES) de São Paulo, no decorrer da década de 
BO, Na análise institucional, dá-se ênfase ao estudo de dois aspectos: o modelo de estruturaí!ãO 
administrativa e o de prestação dos serviços (o conjunto de atividades definidas para os servi-
lfOS de saúde). Também descrevo as inidativas mais importantes implementadas na dé . .:ada de 
70 que, em alguns aspectos, se assemelham às novas propostas de reforma dos anos 80 e que 
considero terem influenciado o desenho da política de saúde no Estado: a proposta de Sistema 
Estadual de Saúde dos anos 70 e as experiências de Cotia e São Matheus, na área metropolita-
na de São Paulo. 
Reformas administrativas 
Os órgãos responsáveis pela oferta de serviços de saúde no Estado de São Paulo são a 
Secretaria Estadual de Saúde (SES), a Superintendência Regional do INAMPS, atualmente in-
(Orporada pela SES, e as secretarias municipais de saúde2• 
Na década de 80, a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo passou por grandes altera-
ções tanto no modelo de prestação de serviços quanto no plano administrativo. As reformas 
administrativas foram o resultado das mudanças em processo, mas, por vezes, também as in-
duziram. Vale, no entanto, chamar a atenção para o fato de que o discurso do tipo "integração 
dos servi<;os em nível local", "descentralização executiva" etc., já estava presente desde a re-
forma administrativa de 19673, na primeira gestão de Walter Leser, quando se propô.s modifi-
t:ar a estrutura organizativa e operacional da SES, tendo as seguintes díretrizes prioritárias: 
2. Até a implementação do SUDS, a Set:retaria Estadual de Saúde (criada pelo decreto-lei n\1 17.339, de 
20/6/1947. com o nome de Secretaria de Estado dos Negócios da Saúde Pública e da Assistência Social} foi 
responsável pelas ações de saúde na área da assistência coletiva e preventiva e de controle runbiental. As 
ações visrmdo o atendimento médico individualiz.ado e curativo estavam a cargo da SuperintcndGnda Regio-
nal do INAMPS. Tais ~crviços eram realizados em redes privadas contratadas, na rede própria do INAMPS ou 
na rede públlca estadual e municipal (mediante convênios AIS, a partir de 1984). A& secretarias municipais 
realizam ações preventivas e curativas na área de urgência, através dos posto.s municipais c alguns hospitais 
próprios. 
:t A Refonna Administra.úva. de 1/6/1967 (decreto estadual nQ 48.040) foi proposta no governo Abreu Sodré 
(IY67-IY70). 
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a. integra~,;ão dos servíços em nível local sob comando único, vi::;ando economia de re-
cursos e melhor atendimento da popula\ão; 
b. descentralização executiva mediante adoção de maior autonomia às unidades de pres-
tação direta de ~ervü;os: 
c. centralização normativa, para manter a execução dos servi~os uníforrne, mediante su-
pervisão espedalizada e instrução permanente por meio de normas técnkas: 
d. implantação de sistemas permanentes de planejamento de epidemiologia, de estatísti-
ca e de treinamento, visando u intercâmbio té.:nico e de recursos entre órgãos (.;entrais 
e unidudes periférü.:as, bem como o adestramento contínuo de pessoal. 
A estrutura que vigorou de 1967 a 1985 dividia aSES em yuarro Coordenadorias: de 
Saúde, da Comunidude, de Assistência Hospitular, de Saúde Mental e de Serviços Técnicos 
Especializados. A restrutura~ão de 196 7 foi também acompanhada pela regionalização da 
Coordenadoria de Saúde da Comunidade ( CSC), com a cría(,'ão dos Departamentos de Saúde e 
dos Distritos Sanitários. Os Centros de Saúde vinculavam-se de forma regionalizada à Coorde-
nadoria de Saúde da Comunidade. Além disso, wmpunham a estrutura, uma autarquia, duas 
fundw;ões estaduais e 4_uatro institutos4• 
Cabe ressaltar que foi apenas na segunda gestão de Walter Leser (1975-1978) que se im-
plementou, de forma mais conseqüente, a regionalização da Coordenadoria de Saúde da Co-
munidade, com a consolidação dos departamentos. Uma das razões apontadas para isso foi a 
definiçfio da permanência de médicos sanitaristas em período integral nas chefias dessas 
~ ' areas·, 
A grande contradição dessa estrutura residiu na permanência, até 1986, da dicotomia en-
tre o atendimento ambulatorial/regionahzado e o hm;pitalar organizado por espedalidade.s: en~ 
quanto a CSC estava organizada por regiões ou áreas, a Coordenadoria de Assistênda 
Hospitalar estruturava-se pela especialidade do hospital (Departamento de Hospitais Gerais e 
4. I. Coon.knadorias: Coordenadoria de Saúde da Comunidade; Coordenadoria de Assistência Hospitalar: Coor-
denadoria de Saúde Mental: Coordenadoria de Serviços Técnk'ús Espccializndos. 
2. Autarquia: Superintendência do Controle das Endemias. 
3. Fundações Estatluais: Fundação do Remédio Popular;Fundação Centro de Pesquisas de Oncologia. 
4. Institutos: Instituto Butanlã: Instituto Pasteur: Instituto Adolfo Lutz; Instituto da Saúde. 
Como se verá adümte, essa e1.trutura manteve-se até 1986com UlTk'l única alteraç<1o, ocorrida em 19!55: a cria-
ção tia quinta Coordenadoria. a do Programa Metropolitano de Saúde, visando o cumprimento dru; metas c dos 
objetívos do referido programa. 
5. A lcí que cria a carreira de médico-sanitarista é de 1965 (decreto-lei. de 2/10/1965) c foi regulamentada pelo 
decreto de 10/3/1969. Ela considerou como prioridade a fonnação de profissionais dessa área, sendo-lhes atri-
buído a administração dos serviços de saúde em níve1local e sub-regional e as cheíias dos distritos sanitários 
e centros de saúde de toda a rede estadual. 
Pelo decreto úe regulamentação, a carreira. foi desdobrada em quatro nivds: médlco-sanitarista I (200 cargos); 
m&lictrsanitarista ll (161 cargos); médico-sanitarista III (175 cargos); e médico-saniw.rista IV (36 e<trgus). 
Mas foi somente em 1976. através de convênio fmnado entre o Ministério de Saúde. a Secretaria do Estado c 
a Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (USP), que surgiram as condições para o preen-
chimento desses cargos criados pela Rcfonna e distribuídos pelos diferentes níveis. Ressalte-se que, em 1975, 
do to!al de c:.trgos criados com a carreira apenas 190 foram preenchidos, pennanecenOO vagos 69% desse lo-
tal. o que acarretou a necessidade de criação do curso da Faculdade de Saúde Pública. O convênio previu a 
realíza~ão de quatro cursos semestrais, dois por ano, com turmas de 60 alunos cada, sendo 50 indicados pela 
SES c lO pelo Ministério. Como resultado dessa iníciativa, 315 dos 361 médicos inscritos no curso da Facul-
dade, em 1979. ingressaram na carreira. A entrada desses mt:'dicos-Silllitaristas na SES. em fins Jos ano.s 70. 
significou um avanço nas discussões sobre saúde, contribuindo para que a tônica das a!Cnções 1la Secretaria 
passasse a ser a saúde pública. 
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Especiais, de Hospitais de Tísiologia e de Dermatologia Sanitária). Em suma, as principais ca-
racterístk:as da estrutura da SES podem ser assim sintetizadas, segundo Mercadante ( 19X6): 
centralização técnico-nonnativa e de planejamento no Departamento Técnico-
Normativo; 
rede de prestação (centros de saúde, ambulatórios, hospitais e laboratórios) subordina-
da a diferentes estruturas (coordenadorias), sem nenhuma integrm;ão entre :.;i em nível 
local; 
uma únü.:a coordenadoria regionalizada, as demais permanecendo departamentalizadas 
segundo o critério da especialização e/ou de pro.:.:esso; 
coordenadorias constituindo pesadas organizações burocdtkas, com departamentos, 
divisões, serviços, seções e setores, e a reprodução dessa subdivisão nos Departamen-
tos Regionais de Saúde; 
distância acentuada entre os níveis de decisão e execuç.:lo, com grande número de es-
calões intermediários; 
supervisão da esc distribuída em vários níveis da organiza~ão; 
atividades de vigilânda epidemiológica e sanitária pulverizadas em vários órgãos. 
Cabe assinalar que, em 1978, criou-se o Fundo Estadual de Saúde (regulamentado em 
1 Y7':l), 4ue viria a ser um importante instrumento de captação e al01:ação de recursos extra-
orçamentários, especialmente a partir do convênio Ações Integradas de Saúde (AIS). 
Como foi dito, essa estrutura permaneceu inalterada até meados dos anos 80. Na gestão 
de João Yunes (19g3-19~7), entretanto, formula-se na SES um típo de descentralização de ge-
rência, na yual os diretores dos Departamentos Regionais de Saúde passam a desempenhar o 
papel de "subsecretário". Eles presidem as Comissões Regionais Interinstitudonais de Saúde 
(CR!S)h e os Grupos Regionais de Integração de Ações de Saúde (GR1AS) e são rc'lponsávei'i 
pela consolidação dos orçamentos das várias unidades da SES, em cada região, e pela coorde-
nação e implantação dos convênios de integração dos serviços públicos com os munídpais. Os 
GRlAS foram criados em 1983 para constituírem-se em uma instância de integração e de 
\.:Oordenação entre os serviços de uma determinada área. A sua criação, entretanto, acarretou 
uma contradi~jãO insolúvel para a Secretaria, pois as unidades a serem integradas (hospitais e 
ambulatórios) estavam subordinados a coordenadorias diferentes, com lógicas administrativas 
diversas. 
Também em 1983, as AIS vieram reforçar o movimento em curso, pelo fato de configu-
rarem um importante instrumento de integração e descentralização que, junto com outras va-
riáveis, impulsionariam a própria restruturação da Secretaria, em 1986. As AIS passantm a ser 
vistas como estratégia fundamental para a consolidação de um sistema integrado de saúde, ra-
dicalmente diferente do modelo proposto no Si tema Nacional de Saúde. Assim, em agosto de 
1983, foi assinado o primeiro Termo Aditivo das AIS com o Estado de São Paulo. Os convê-
nios envolveram, até 1986, todos os serviços de saúde da SES e 501 municípios, t:orrespon-
dendo a 98% da popula,ão do Estado. 
6. Como foí visto no Capítulo 1, a partir dos AIS propõe~se uma estrutura colegiada de gestão dos serviços de 
saúde composta por: 
CIPLAN (Comissão lntcnninisterial de Planejamento), em nível do governo federal; 
CIS (Comissão Intcrinstítucional de Saúde), em nível do Estado, presidida pelo Secretário de Saúde do Estado: 
CRIS (Comissão Rcgíonallnterinstitucional de Saúde), em nível de cada região de saúde; 
CIMS (Comissão Intcrínstitucional Municipal de Saúde), em nível municipal; 
CUS (Comissão Local Interinstitucional de Saúde), em nível local. 
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Na gestão de Yunes também foram criados o Departamento de Recursos Humanos 
{DRHU} e o Centro de lnfonna\iões de Saúde (CIS), modernizando a estrutura de nível cen-
tral. Por fim, em l':JH5, aSES implantou urna nova lógica para a restruturação de serviços, 
com a criação do Programa Metropolitano de Saúde (PMS). Uma nova Secretaria de Saúde es-
tava nascendo. De fato, associada a esse programa, criou-se também a Coordenadoria do Pro-
grama Metropolitano de Saúde (CPMS), que cuidou dos estudos de um novo modelo de 
gerem.:iamento integrado. Disso resultaram 12 Módulos de Saúde, implantados em cim:o áreas 
da Região Metropolitana. Os módulos da CPMS apresentavam urna estrutura diferente da 
mantida pela SES, íntegrando hospital e ambulatório em uma gerência única. 
Os resultados positivos desses novos modelos de integração dos serviço::; (AIS/PMS), 
possibilitaram. a partir do segundo semestre de 1985, o aprofundamento not~ estudos visando 
uma ampla reforma administrativa, conferindo à Secretaria uma nova concep!!ão organizado~ 
na!, mais moderna e adequada às diretrizes da regionalização, da descentralização e da hierar-
quização dos serviços. Desses estudos surgiria a proposta básica dos Escritórios Regionais de 
Saúde (ERSAs). 
A criação dos ERSAs 
O prm:esso de regionalização e descentralização na SES, ao longo da década de 80. en-
controu seu momento de auge no período 1985-1987, com a criação dos Escritórios Regionais 
de Saúde (ERSAs). Segundo Mercadante (1986), esse é o período da "nova estrutura", que se 
apresenta como uma proposta para o futuro. Os ERSAs originaram-,o,'e da política, estabelecida 
no governo Montoro (1983-1987), de criar Escritóríos Regionais de Governo (ERGs) para for-
mar instâncias descentralizadas de coordenação das ações das diferente:; secretaria.-; e.staduais, 
obedecendo às diversidades regionais existentes no Estado. 
Na Senetaría de Saúde, o processo de descentralízação, como já foi as...;;inalado, era par-
cial, pois apenas a estrutura da Coordenadoria de Saúde da Comunidade estava descentraliza-
da por departamentos e distritos. Ao mesmo tempo, porém, tanto a política das Ações 
Integradas de Saúde (AIS) quanto o Programa Metropolitano de Saúde (PMS), ao criarem 
áreas descentralizadas na Região Metropolitana, vinlmm acelerando o processo de descentrali-
zw;ão e de integrar.;ão dos serviços. A criação dos ERSAs, portanto, veio também responder a 
essa necessidade interna da própria SES de solucíonar a sobreposi~ão, de fato, de duas estrutu-
ras: a antiga, que vigorava para o interior do Estado, formada por departamentos e distritos, e a 
nova, do PMS, constituída de módulos e regiões de saúde, que se desenvolvia na área metro-
politana. 
Os ERSAs visavam, então, a constituição, em cada região específica, de uma nova ins-
tância de coordenação dotada de uma estrutura técnico-administrativa, a fim de integrar todos 
os servi~os da SES (centros de saúde/hospitais/laboratórios) naquela região. Representavam, 
portanto, uma estrutura de "afirmação'' da SES na coordenação dos serviços de saúde. Cada 
ERSA tinha como sua instância política, de coordenação, a Comissão Regional Interinstitu-
cional de Saúde {CRIS) e como instância técnico-administrativa, as antigas estruturas da SES, 
absorvendo Departamentos Regionais de Saúde e/ou Distritos Sanitários, além das unidades 
hospitalares, ambulatoriais, psiquiátricas e laboratoriais. 
Ao instituir essa nova estrutura, os decretos nº 25.519 e nº 25.609, de julho de 1986, 
criaram 62 ERSAs: 47 no Interior e 15 na Grande São Paulo. Sua distribuição obedeceu aos 
mesmos critérios adotados para a estruturação dos Escritórios Regionais de Governo, isto é, o 
de territorialização da área do Estado de São Paulo, mas também se levaram em consideração 
outros critérios, específicos de saúde, como graus de acesso da população aos serviços, perfil 
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epidemio!ógil:o etc. Além disso, criaram-se cinco Macro-Regiões de Saúde- as Coordenado-
rias Regionaís de Saúde (CRS)- com a finalidade de constituírem-se em ínstâncias interrne-
diilrias de coordena,ão entre os ERSAs e o nível central da SES. 
Pode-se afirmar 4ue a concepção dos ERSAs obedeceu a uma nova Iógka: prioridade do 
nível regional ou local com redm;ão da dimensão burocrática e administrativa do nível centraL 
O nível regional passou a ser a instância de coordenação, de organização e de exel:ução dos 
programas de saúde. as.sim como de avaliação dos resultados e dos impactos alcançados, em 
t.:onsonilw.:ia com o nível central. Como vimos, os diversos tipos de unidades estaduais de saú-
cie ~ centros de saúde. hospitais gerais e especializados, laboratórios de saúde púb!ka -, 
passJ.ram a se subordinar ao ERSA, que, por sua vez, subordina-se a uma das cinco Macro-
Re;;iôes. É importante ressaltar que, em conformidade aos princípios de reformulação do pa-
pel do setor pUblico, as atribuições do ERSA não se restringem à coordenação e gerência das 
unidades estaduais de sua região. Mais do que isso, é-lhe assegurada uma importante partki-
pa\·ão. através da CRIS, na condução do processo de planejamento e na coordenação de todo o 
setor de saúde na região, inclusive a coordenação das ações dos órgãos federais, municipais e 
privados. 
A reforma administrativa que criou os ERSAs, de 1986, também estipulou que as áreas 
de vigilându epidemiológica e sanitária, antes dispersas. fossem reintegradas em dois centros 
- Centro de Vigilânda Epidemiológica e Centro de Vigílância Sanitária-, com ações coor-
denadas por um Conselho de Vigilância. Por fim, a Reforma de 19g6, criou, no nfvel central, 
novas unidades de apoio, diretamente ligadas aos ERSAs: o Centro de Apoio ao Desenvolvi-
mento das Ações Integradas de Saúde (CADAIS), para prestar assessoria ao Secretário e aos 
ERSAs, visando providenóar. articular. reunir e divulgar subsídios técnicos e científicos de-
mandados pela rede de prestação de serviço, especialmente em relação ao novo modelo assis~ 
tenóa! e à integração das ações de saúde; e o Centro Técnico de Manutenção de Equipamentos 
e Edificações, para apoio técnico aos ERSAs na área de planejaniento, manutenção dos equi-
pamentos e edificações da rede física. 
O SUIJS em São Paulo 
Outra importante transfonnação operada na SES, na década de 80, foi a implantação, no 
Estado de São Paulo, do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), a partir de 
liJX7. O SUDS representou o aprofundamento do processo de descentralização ao ampliar a 
ação administrativa e de coordenação dos próprios ERSAs, que passaram a absorver as antigas 
funções do INAMPS em suas respectivas áreas e, portanto, o controle sobre os contratos e os 
convênios com as instituições privadas de saúde, além da administração e a gerência dos servi-
ços próprios do INAMPS. No plano estadual, portanto, a política federal, no caso o SUDS, tra-
duziu-se na integração dos serviços estaduais de saúde com a rede própria e contratada do 
INAMPS. 
Desde o ínício, tal íntegração foi conduzida pela Comissáo Interinstitucíonal de Saúde 
(CIS). Conforme Junqueira e Inojosa (1989), as resoluções da CIS, nesse período, visaram 
dois objetivos básicos do SUDS: de um lado, integrar o INAMPS à SES e, de outro, aprofun-
dar o pro~:esso de municipalização. Segundo os autores, 
através das sucessivas Resoluções CIS e da sua operacionalização é possível 
identificar duas linhas de preocupação. Urna, com a integração do INAMPS 
à Se(..Tetaria, centrada no impacto da absorção das novas funções pela estru-
tura estadual, procurando, de um lado capacitá-la para as tarefas recebidas e, 
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de outro lado, efetuar a desarticulação de estrutura da Superintendência Re-
gional do l.NAMPS e trazer para o âmbito decisório da Secretaria a relação 
com o setor privado contratado e conveniado. A outra preocupação que 
transparece é com a continuidade e o aprofundamento do processo de muni-
cipalizm;ão. 
Assim, em llí6/lYX7, antes, portanto, da formalização do SUDS por decreto presiden-
daL a CtS já define os Grupos de Trabalhos Interinstitudonais (GTls) para os vários sistemas 
adminisrratívos e para a :irea-fim, incluindo um GTI de Municipalização da Rede Báska de 
Saúde:. Alguns dias depois. determina-se a íntegração funcional. em 30 dias, dos servidores 
dos serví~os de ivkdidnJ Sociul do INAMPS aos ERSAs8• Na mesma data, é aprovado um 
modelo básko de 1.:onvênio, a fim de implementar a integração dos serviços locais de saúde de 
cada município. e o apoio da CIS às esU"í.ltégias de municipalizayão dos serviços de saúde sob 
o comando da Secretaria Estadual de Saúde'1, Ao mesmo tempo ficam suspensos por 90 dias a 
abertura, o andamento e u homologação de processos referentes ao estabelet:imento ou à am-
pliação de ~.:ont.ratos. cadastratamentos e credenciamentos para prestação de serviços do setor 
privado, para que, nesse período, os órgãos colegiados das AIS possam promover a avaliação 
dos contratos e convênios existentes e das necessidades de cobertura assistencial10• 
Após a forma!iza<;iío do SUDS, atribui-se a um dos GTis a competência para propor a 
compatibilização dos sistemas de gestão orcamentário~financeira das instituições participantes 
(lNAMPS e SES) e adotam-se medidas para a elaboração da programa~ão e orçamenta\Ção 
contemplando todos os :o;erviços de saúde11 • Cria-se também uma estrutura provisória ou tram.;i-
tória para operacionalizar a incorporação do INAMPS à SES, ou, na linguagem das resolu-
ções, estruturar o SUDS-SP1". Assim surgem, subordinadas ao presidente da ClS (o Secretário 
da Saúde), a Unidade de Planejamento e Programação (UPP/SUDS-SP), a Assessoria Jurídica 
(ASJR/SUDS-SP), e a Unidade de Avaliação e Controle (UAC/SUDS-SP). Além disso, os 
ERSAs passam a ser SUDS-regionais, aos quais se integram as unidades de prestação de servi-
ços do INAMPS e os Servi~;os de Medicina Social (SMS). também do INAMPS, das respec-
tivas áreas de abrangência13• A compatibilização entre os SMS do INAMPS e os ERSAs é 
realizada por um trabalho do CADAIS com a Secretaria Executiva da CIS. 
A partir de março de 1988, o Estado de São Paulo passa a responsabilizar-se pelo paga-
mento das contas ambulatoriais do setor privado contratado e conveniado. O CADAIS e a 
UAC preparam um "Manual de Procedimentos", transferindo a atribuição do pagamento des-
sas t.:ontas para os ERSAs. Desse modo, as atribuições do INAMPS não somente são incorpo-
radas pelo Estado como também imediatamente regionalizadas. Por fim, mediante o deçreto 
n" 30.073, de 21/6/1989, o governo do Estado formaliza algumas regras de operacionalizm;ão 
do SUDS (ou SUS, segundo a denominação já consagrada pela Constituição de 1988), reite-
rando as bases do sistema e as normas das relações entre os governos estadual e municipal no 
setor. Além dísso, o decreto explicita a transferência aos municípios dos equipamentos sob 
gestão do Estado, que atuem preponderantemente ou exclusivamente na área municípal, ou 
cuja complexidade interessa para garantir a resolutividade do sistema local. Os ERSAs são de~ 
finidos como instrumento da descentralização. 
7. Resolução CIS-SP 31/87, de tl/6/1987. 
K Resolução CIS~SP 34/87, de 30/6/1987. 
9. Resolução ClS-SP 39/87, de 30/6/1987. 
!0. Resolução CIS-SP 38/87. de 30/6/1987. 
11. Resolução CIS-SP 53/87, de 28/8/1987. 
12. Resoluções CIS-SP 55/87 e CIS-SP 56187, de 28/8/1987. 
13. Resolução CIS-SP 57/87, de 28/8/1987. 
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Ao implementar e:-;sa política, a SES, apesar de seus esforços, deparou-se com novos de-
safios. Os SUDS regionais pretendiam integrar todos os tipos de serviços (públicos e priva-
dos}. mas os ERSAs haviam sido estruturados para integrarem apenas os servi<;os públicos, 
embora coodenassem. por meio das CRiS, toda a rede. Devido a essa disparidade, os instru-
mentos tét:n!cos e gerencíais utilizados pelas unidades locais (por exemplo, os sistemas geren-
~.:ia!s dt tlpo on;amentJrio-financeiro, de c-usto etc.) tornaram-se rapidamente obsoletos, 
exigindo uma estrutur;.~ técnic:.~ m:..tís "pesada" para manuseio de instrumentos de admini.stra-
\:Uo e controle. Pode-se J.firmar. emão, que a existência dos ERSA.s facilitou a implantac;ão do 
SUDS no Estado. nus revelou. muito rapidamente. a sua inadequa~ão frente às tarefas de 
<..:oordcnução técníca e politica introduzidas pelo sistema, no que se refere aos montantes e tipo 
de serviços a serem integrados. Essas mudançls na estrutura ela SES propidaram não apenas o 
desenvolvimento de novos arcabouços gerenciais e de uma máquina administrativa mais mo-
dana. (Omo (Onsolidaram o papel de desta4ue ela Ser.:retaria na política de saúde no Es~ado­
o que já vinha acontecendo desde as AIS e o PMS. 
l'vlodeius de prestação de serviços 
Os antet:edentes mais ímediatos das propostas de modelos assistendaiS14 da década de HO 
encontram-se nas transformações ocorridas na estrutura da SES, no final dos anos 60 e inkio 
dos 70. A reforma de 1967 já definia a unidade sanitária local- o Centro de Saúde- como 
unidade po!ivalente. isto é. que desenvolve a<;ões integradas de diferentes programas e segun-
do a definição da população-alvo a ser atendida. Essa concepção rompeu com a verticalidade 
existente nos programas tradicionais da saúde pública, que mantinham unidades especializadas 
ou por doenças (tuberculose, hanseníase, saúde mental etc.), ou por grupos populacionais prio-
ritários. A reforma estabeleceu uma hierarquia dessas unidades, que vai do Centro de Saúde de 
tipo V {menos complexo, devendo atingir populações de até 10 mil habitantes) até o Centro de 
Saúde de tipo f (referência ambulatorial de programas especlalizados, para populações acima 
de 50 mil habitantes). Criaram-se, também, os Departamentos Regionais de Saúde, que consti-
tuíram uma instânda regional de coordenação dos centros de saúde de uma determinada área 
çom funções administrativas e técnicas. Além disso, previu-se uma estrutura exclusivamente 
administrativa que agregasse vários centros de saúde- o Distrito Sanitário. 
O grande passo foi dado em 1978, quando se implantou o modelo de programação, com 
atividades de caráter preventivo e curativo integradas nos Programas de Saúde. Esses progra-
mas passaram, então, a ser divididos em dois grandes grupos, segundo as atividades de assis-
tência médico-sanitária: o primeiro, de Assistência à Saúde da Criança, contendo 0!-1 
subprogramas de Pediatria, Puericultura e Adolescente; e o segundo, de Assistênda ao Adulto, 
com os subprogramas de Assistência à Gestante, Tísiopneumologia, Dermatologia Sanitária, 
Saúde Mental e Doenças Crônico-Degenerativas. Também se definiram como atividades do 
Centro de Saúde as referentes à odontologia e ao saneamento ambientaL 
Esse modelo assistencial, prevalecente até o final da década de 70, também se caracteri-
zou pelo profundo desligamento entre a rede básica e a assistência hospitalar: os hospitais es-
taduais, dirigidos para o atendimento de determinadas doenças (tuberculose, hanseníase, 
doenças mentais\ não possuíam nenhum nível de ligação com os centros de saúde, constituiu-
14. Denomino "modelo assistencial", o modelo de prestação de serviços da SES, ou seja. o conjunto das ativida-
des previstas para serem executadas pelos ambulatórios públicos, a integração das atividad.es curativas c pre-
ventivas no plano da assistência, a definição da porta de entrada do sistema. os níveis de integração previstos 
com a rede de serviços e o grau de cobertura definido. 
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do<.;e em unidades autônomas. Além disso, não havia, no período, a preocupação com a ex-
pansão e a melhoria da rede hospitalar do Estado. A própria incorporação do componente as-
sistêm.:ia médka também fk:ou reduzido a alguns segmentos da população (área 
maternoinfantil). 
A mudan~J mais profunda ocorreu, como já foi salientado, a partir da implantação do 
Programa ~letropolitano de Saúde (PMS), em 1983, das AIS e do SUDS. Com o PMS, apare-
ceram pl':la primeira vez na política oficial tanto a proposta de integração rede básií:a/hospital, 
4U<li11D uma visão mai:.. aprofundada sobre as fonnas de incorporar a assistência médica na 
rede de serviços do EstJ.do. Aqui, examinaremos as mudanças no modelo assistencial introdu-
zid:e~ pelo SUDS. deixando a análise do PMS para o capítulo seguinte. 
O SU DS e as mudanças 
Com a Reforma Adm1nistrativa de 1986, a definição do modelo assistendal passou a ser 
responsabilidade do CADAfS, então criado. No ano seguinte, foram também criados os Gru-
pos Especiais de Programação (GEPROs), incorporados ao CADAIS em junho de 198X. Os 
GEPROs tinham çomo proposta transformar os antigos programas verticais em grupos de as-
sessoramento, com a participação de especialistas de renome que não pertencessem à SES, 
para forne~.:er suporte científico às normatizações dos Programas de Saúde e estabelel::er novos 
vínculos entre os servi~·os e as escolas de Medicína do Estado. Foram criados 27 GEPROs, dos 
quais os referentes aos Programas de Saúde da Criança, da Mulher e do Trabalhador foram 
considerados prioritários. 
Outra importante medida implantada pela SES, na época do SUDS, foi a criação do Nú-
cleo de Atenção Integrada (NAI), que instituiu medidas práticas para a universalização da co-
bertura: abolição das exigências de carteiras de beneficiários do INAMPS e/ou qualquer outro 
documento a nJo ser o de identificação; extensão do horário de funcionamento das unidades 
de 12 ou 24 horas; desburocratização do atendimento e readequação do espaço físico para in-
corporar as atividades de assistência médica; e funcionamento ininterrupto das unidades du-
rante a sua jornada, com a implantação três turnos de quatro horas de atendimento médico 
e/ou contratação em regime de plantão de 12 horas. A implantação do NAI foi realizada em 
duas fases. Na primeira, as unidades foram abertas à demanda espontânea da população t:orn 
racionaliza~;;ão e otimização dos recursos existentes. Na segunda, ampliou-se a demanda me-
diante absorçao de atividades mais complexas pelas ações de aten~ão primária (salas de pe-
quenas t:irurgias, caixa de material para parto, material de pronta entubação, ECG, 
ambulâncias etc.). 
Em 1989, segundo a SES15, o NAI já atingia 85% dos centros de saúde estaduais locali-
zados na Região Metropolitana de São Paulo. As medidas tomadas para adoção do NAI pela 
rede de serviços do S UDS foram: 
a. incorporação das novas rotinas ao estilo de trabalho programático das unidades con-
vendonais, com especial atenção para o acompanhamento do impacto dessas medidas 
sobre o perfil de morbí-mortalidade da região; 
b. garantia de área física e de recursos materiais necessários à assimilação do atendimen-
to das urgências médicas; 
15. SES. Relatório preliminar de implantaço dos Núcleos de Atenção Integral- NAI nos SUDS-R d."l Região 
Mctropolit~ma. CADAIS/CIS/SUDS 1 a 15, fevereiro de 1989 (mimeo.). 
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c. mobilização prioritária de médicos com formação ajustada aos objetivos do NAI (pe-
diatria, clínica geral, ginecologia, obstetrícia); 
d. garantia de re~.:ursos auxiliares de diagnóstico e terapêutica, compaúveis com as ativi-
dades programadas; 
e. int:entivo i! p:Jrtícip;u;ão dos servidores na criação de mecanismos de referênda, como 
parte da atividade de avaliação periódica do desempenho das unidades envolvidas; 
L fomento à dekgat;ão de funções técnicas e de gerenciamento das unidades, motivando 
o:-. profissionai:-; para o trabalho em equipe: 
g. progr:11na de informação junto à população sobre o modo de usar a unidade de saúde, 
umtendo o tipo de ;.tten~ão possível de ser obtido, o número de médkos, as espedali-
dadcs e os horários efetivos de atendimento. 
Apesar disso. segundo a avaliação da própria SES. a adoção da proposta do NAI fit.:ou 
limitada por três fatores, Em primeiro lugar, a idéia dos Programas de Saúde sofreu solução de 
l..'ontlnuidade e u proposta substitutiva~ incorporação das cinco clínk:as básit:as (pediatria, gi~ 
neco-obstetrícia, clíníc:a médica, saúde mental e cirurgia) e do pronto~atendimento na rede bá-
sica ~ foi implementada de uma maneira bastante restrita, baseada na rotatívidade do 
plantonista e sem o envolvimento da equipe permanente dos SUDS regionais. Em segundo, 
nüo existiu uma articulação real entre a rede básica, como porta de entrada, e os serviços médi-
cos hospitalares, o que se agravou quando da crise dos hospitais, no final da década de 80. Em 
ten..:eiro, o sistema de gerenciamento e a coordenação do trabalho multiprofissional foram ine+ 
ficientes, em razão da carência de recursos humanos adequados para essas atividades. 
Em suma. a expansão das atividades e das ações dos centros de saúde, embora tenha 
sido proposta desde os anos 70, só se acelerou a partir da implantação~ na década seguinte, do 
PMS, das AIS e do SUDS. O PMS fonnulou novos parâmetros para o modelo de assistência, 
ao indicar a necessidade de integrar ações ambulatoriais e de internação, fazendo do centro de 
saúde a porta de entrada do sistema, além de instituir intenso programa de constrm;ões, refor-
ma e reequipamento de centros de saúde e hospitais. As AIS deram prioridade às ações de as+ 
sistênda, transferindo recursos sob o critério de pagamento por produção de consulta e 
custeando investimentos em instalações físicas e contratação de recursos humanos. O SUDS, 
finalmente, impôs a adoção, pela SES, de novas práticas como as que o NAI desenvolveu, de-
finindo ser a atívidade primordial do centro de saúde a de oferecer pronto-atendimento e con-
sultas nas cim:o dínica,s bá':lkas. 
Segundo Neves (1990), o atendimento médico já estava definido como a atividade domi-
nante no modelo de programação. Tal propósito, porém, só pôde se realizar com o PMS, as 
AIS e o SUDS, que, ao canalizarem recursos para a Secretaria de Estado da Saúde, contribuí-
ram para a cria\!ãO de três importantes instrumentos: melhor remuneração dos médicos em re-
lw;ão a outros profissionais; incentivo ao aumento de produtividade na rede pública; e 
reequipamento dos centros de saúde de modo a possibilitar que desenvolvam atividades de as-
sistênt.:ia médica. 
Programas e iniciativas antecipadores da reforma 
No decorrer da década de 70 e até o início dos anos 80, a política estadual de saúde ca-
racterizou-se por reproduzir o modelo de saúde vigente na órbita federal: a alta centralização 
das atividades e dos recursos no governo federal não propiciou muito espaço para ações mais 
autônomas dos Estados e dos mwücípíos. De fato, em São Paulo, as iniciativas da Secretaria 
de Estado da Saúde, até o início da década de 80, foram meros desdobramentos da política fe-
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dera!. Como exemplo desse atrelamento, pode~se citar a criação do Centro de Integração de 
Ativídades Médil:as (CIAMr e dos Projetos de Integração em São Paulo (extensão do 
P!ASS )''. 
É r..:erto, entretanto. que mesmo durante o período de atrelamento da política estadual à 
esfera federaL ocorreram inicíativa,..; 4_ue distinguem a atuação da Secretaria de Estado da Saú-
de, destar..:>.lndo-se, r..:omo vimo,'i. a reforma de 1967 e as decisões tomadas na segunda gestão 
de \Valter Leser, em 1975, pam consolidar a estrutura de departamento e in~.:orporar novos ti-
pos de atendímento pela rede bú:;i~..:a. As iniciativas mais autonômas. no entanto, ou ficaram 
bastante restritas ou não passaram da fase de formulw;ão, como foi o caso da implantação de 
um Si:->temu EswduJl de SJúde, como veremos a seguir. 
A p•·opusta de Sistema Estadual de Saúde ( 1978) 
A proposta de crias:ilo de um Sistema Estadual de Saúde, em 1 'Y7H, não ultrapassou o 
plano do disçurso. provavelmente porque buscava metas e objetivos de difícil concretiza<rão. 
Por exemplo, previa-se tjue a SES coordenasse todo o sistema de saúde do Estado, atribuindo 
papéis definidos aos municípios e ao próprio INAMPS; determinava a criação de um Fundo 
Estadual de Saúde que administrasse todas as fontes de financiamento em saúde; e, finalmen-
te. indk:ava-se que aSES tivesse maior autonomia para poder gerir recursos. Tais propósitos e 
objetivos. entretanto, não contavam com nenhum respaldo, pois a política federal, no período, 
caminhava em outro .':lentido. As mudanças propostas só iriam se concretizar na década seguin-
te. quando se reuniriam condições mais propícias ao seu estabelecimento. 
Na origem da proposta de Sistema Estadual de Saúde em:ontra-se uma solicitação do 
Ministério da Saúde à Seuetaria de Estado da Saúde de São Paulo, pedindo comentários e su-
ló. O CIAM íói criado pelo decreto nQ 52.790. na gestão de Getúlio Lima Júnior, no governo de Laudo Natcl 
( 1970-1!)74). mas só foi implementado na gestfio de Walter Leser, no governo de Paulo Egídio M!utins ( 1975-
1978). Seu objetivo maior era promover a integração dos serviços médicos e assistenciais. por meio da admi-
nistração e da operação de convênio finnado entre o Ministério do Trabalho e da Previdência Social, Instituto 
Nadona1 de Previdêncía Social (li~PS) e a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, visando a utilização 
dos centros de saúde c dos recursos hUJmmos e ma!eriais da SES para o atendimento da população sem dllicri-
minaçao da clientela, nos períodos da manhã e da tarde. 
Apesar desses objetivos, o CIAM não representou um avanço em direção à intcgraçào dos serviços de saUde c 
tia-:> ín~tituiçõcs que atuam no setor, constituindo-se tão-somente em instrumento para cohrir d~.--spcsas decor-
rentes da contratação de pessoal médico e para-médico e de outros gastos realizados em função do convênio. 
17. Os Prqjeto~ de lntegrw,:üo foram um desdobramento do Programa de lnteriorizaç~1o das Ações de Saúde c Sa-
ncmncnto (PlASS) c fizeram parte de um conjunto de medidn.s e ações que visavam melhorar o atendimento 
de populações de áreas específicas, mediante convênios que se estabeleciam com diferentes instltuiçücs. 
Pode-se citar, como exemplo, o Projeto Vale da Ribeira (DEV ALE), que ii.Ji dcscnvolvido com rccun;os de 
convênio nnnado com o Ministério da Saúde, com o objetivo de expandir os serviços básicos de saúde c sa-
m:<uncnto na área rural do Vale da Ribeira. Para isso, previa-se o emprego de agentes de ~aúdc da prüpria co-
munidade, treinados e supervisionados por profissionais do Estado em atuação conjunta com o Minit>tério da 
Saúde, INAMPS e a Secretaria de Estado da Saúde. Com esse projeto buscou-se- implantar o Programa de ln-
tcriorização das Açõt.'s de Saúde e Saneamento (PlASS) no Vale do Ribeira. abrangendo 16 municípios de po-
pulação predominantemente rural, com uma da~ menores rendas do Estado e altos índices de mortaliUade 
infantil. 
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gestões sobre a Lei do Sistema Nacional de Saúde. Formou-se, então, um Grupo de Trabalho, 
~..:onstituido por membros do Conselho Estadual de Saúde18, da SES, da Secretaria de Higiene 
da Prefeitura Municipal de São Paulo e do !NAMPS. O relatório assim produzido teve como 
referência o documento da VI Conferência Nacional de Saúde (1977) e propôs a vinculação do 
lNAiv1PS JO Ministério da Saúde, argumentando que as atividades de assistência médica da 
Prevídêm;i:1 Social enc-onr.ravarn-se corporificudas em um único organismo, distinto das de-
mais ativídades previdenciárías. O relatório chamou atenção, tambéin, para a questão dos re-
curso~ humJnos. sobretudo no que se refere à seleção, admissão e remuneração do pessoal que 
trJ.bulha na úrea de saüdc. e considerou ser impossível a implantação do Sistema Nacional de 
Saúde enquanto nüo forem utilizados recursos de mais de uma fonte para remuneração dos 
servidores. 
Em rehu;ão J restrutura~ão du política estadual de saúde, o Grupo de Trabalho çonstatou 
yue nilo havi:.t no Estado um comando único de saúde, apesar de existirem instrumentos legais 
e mecanismos de atuaç:.io que possíbílitassem a implantação de programa\!Ões integradas de 
saúde''1• A partír dís~o. propôs-se a criação de um Conselho Superior de Saúde, presídido pelo 
Governador do Estado. tendo como membros o Secretário de Estàdo da Saúde, outros secretá-
rios de áreas relacionadas à saUde, representantes de órgãos federais (lNAMPS) e o Coordena-
dor de Saúde do Sudeste do Ministério da Saúde. Sua função seria a de aprovar o projeto de 
uma política estadual de saúde, proposta pelo Secretário de Estado da Saúde, contendo as dire-
trízes básícas para atuação nas áreas de assistência médico-sanitária e hospitalar, saneamento e 
forrmH;ão de recursos humanos. Tais diretrizes gerais orientariam os planos, programas e pro-
jetos das várias secretarias que se relacionam com a área da saúde"0• Como condição para a 
efetividade de uma polltica estadual de saúde e com objetivo de traduzir as aspirações da co-
I X. O Conselho Estadual de Saúde fni criado em 1969, com a refonna da SES. É composto pelo &x:l'C'tário da 
SaUde (pre::;idenh.:) e membros indicados pelas seguintes entidades; Associação Paulista de Medicina. Asso-
ch,:ào PauHsta de Hospitais, lnstltuto de Engenharia, Universidade de São Paulo, Faculdade de Higiene e 
SaUdc Pública (USP). Urliversidade Estadual de Campinas, Associaçllo Brasileira de Enfennagem, Associa· 
ção Paulista de Técnicos de Administração e Instituto Nacional de Previdência Social. 
19. O Grupo procurou identificar os instrumentos legais, existentes no Estado de São Paulo, que pud.:sscm pcnni-
tir a imegração ou a coordenação das diversas instituições que operavam os serviços de saúde, assim como os 
mccanL-.mo.s de atuaçtto.. também existentes, que possibilitassem implantar as programações integradas de saú· 
de. Os instrumentos são os seguintes: lei federal nG 6.259, de 30/10/1975; decreto federal nQ 78.23L de 
12/8/1976; portarias ministeriais que dispõem sobre a organização das ações de Vigilância Epidemiológica c 
Programa Nacional de Imunizações; resolução SS nº 42, de 12/10/1977, que n ... -gulrum:nta o crctk.:m:iamçnto 
de Postos de Vacinaç:ln no Estado de São Paulo; decreto estadual nº 9.294, de 17/12/1976, que Clitabclccc fa-
cilil.la<.k:s pilfa o entrosamento entre a Secretaria da Saúde e as prefeituras municipais (fornecimento de medi· 
camcntos. vacina.-; c suplementação alimentar}; portarias do Ministério da Previdência c Assistência SociaL 
que estabelecem nonnus de convênios a serem celebrados entre as instituições de previdência social c os go-
verno:> estaduais e municipais e outros órgãos públicos; resolução da Secretaria do Planejamento, criando 
Fundos Especiais de Despesa nos hospitais da Secretaria de Saúde, permitindo convênios com INAMPS. 
IAMSPE e prctl:iturllii municipais; e nonnas do Conselho Estadual de Auxílios e subvenções. para conccssllo 
de auxílios c subvenções aos hospitais. 
Foram definidos como mecanismo..'> de atuação: convênio entre Ministério da Previdência c Assistência Social 
e SES. criando o Centro de Integração de Atividades Médicas (CIAM); convênio entre SES e prefeituras, nos 
moldes do convênio realizado com a Prefeitura de São Paulo; convênios entre SES e prefeituras, para a cria-
çiln dos Postos de Assistência Médico-Sanitária (P AMS); convênio entre a SES e escolas de auxiliares de cn-
fcnnagem: convênio entre INAMPS e hospital escola; convênio entre SES, faculdades de Medicina c 
Faw!Jade de Saúde Pública, para operação de centros de saúde-escola c hospitais de ensino; convênios en-
tre SES. hospitais psiquíátricos e hospitais gerais filantrópicos e lucrativos; convênio entre Centro de Controle 
de Zoonoses da Prcfeitum de São Paulo, Ministério da Saúde, OPS e SES; convênios entre Superintendência 
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munidade. o Grupo de Trabalho também propôs a participa~ão, na gestão da política, das insti~ 
tuições produtoras dos serviços de saúde, associações profissionais e órgãos regionais e locais. 
Segundo o relatório do Grupo de Trabalho, a constituição do sistema estadual deveria se 
efetivar a partir de objetivos de curto prazo e de médio prazo. O de curto prazo envolveria a 
dínamização do Cenrro de lntegraç;1o de Assistência Médica (CIAM ), a fim de implantar, em 
toda a rede de centros de saúde. ambulatórios de saúde mental e laboratórios de saúde pública, 
as atividades previsus no conv2nio. Er:.t predso também fazer adotar novas práticas, que con-
sistem em: atendimento indiscriminado a prevídenciários e não-prevident.::iários~ comando úni~ 
c:o c programações comuns: çustcio subsidíado pelo lNAMPS, na medida em que pratkamente 
toda a popuiat;ão tem cobenura previdenciiri:;.: regionalizaç;lo do CIAM. a fim de desenvol-
ver, em c;!da Divisüo Regional de Saúde. ativídades de coordenação entre INAMPS e SES: di-
namiza-;::lo dos Fundos Especiais de Despesa. criados nos hospitais estaduaís, çom a realização 
de convênios com o L0lAMPS. !AMSPE (Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público 
Estadual) e prefeituras muni<.:ip<Üs: e apoio financeiro do INAMPS à SES, ap!kado prioritaria-
mente na contratação e treinamento de recursos humanos e melhoria do~ níveis salariais. 
Os objetivos de curto prazo em rela;;ão à rede básica de assistência, incluíam, prioritaria~ 
mente, a db!.:ussüo da área de ·•presta\fãO de servi~os a pessoas" (prevista no artigo 2v da Lei 
do Sistema Nacional de Saúde), enfatizando a importânda da integralião programática ~.:om 
amplo entrosamento entre as redes de assistência médico~ sanitária e médico~ hospitalar. O Gru~ 
pode Trabalho também ressaltou a imponànda de um t1uxo de dot-'Umentação médica entre os 
váríos níveis de atendimento, para dar continuidade à assistência em saúde, e definiu os objeti-
vo:; da rede básica de assistência médico-sanitária como execução de ações de promoção, pro-
te-;ão e recupenu;ão de saúde, de nível mais simples, dirigidas às pessoas, ao meio e ao apoio 
(informaçJ.o, coleta de material para exames). Sua operacionalidade, segundo o Grupo, deveria 
compreender dois níveis. O mais simples seria constituído por postos operados por auxiliares, 
podendo receber periodkamente um médico-geral para dar consultas previamente agendadas. 
O segundo nível seria constituído por centros de saúdes, executando todas as fun<;ões do pos-
to, w.:rescidas de assistê.ru:ia médica pennanente, coleta de material para exames e ações de vi-
gilância epidemiológica. Os centros deveriam atender pacientes encaminhados pelos postos; 
estes não existiriam isoladamente, pois seriam extensões de centros de saúde 
O objetivo de médio prazo consistia basicamente na criação de um Fundo Estadual de 
Saúde e de uma Fundação Estadual de Saúde. 
O único resultado prático gerado pelas discussões em tomo da constituição do Sistema 
Estadual de Saúde foi a criação, em 1978, do Fundo Estadual de Saúde (FUNDES)", que de-
veria operacionalizar o Sistema Nacional de Saúde no Estado de São Paulo, dando suporte fi-
nanceiro às ações nas áreas médica, sanitária, hospitalar e de apoio, executadas ou 
coordenadas pela Secretaria, e orientando as ações do setor. O FUNDES visava também dar 
autonomia à SES em relação à captação de recursos e assegurar financeiramente as aflões tidas 
como prioritárias. Mas, apesar desse objetivo de criar as condições para a real efetivídade da 
implementação de ações de saúde, o FUNDES não logrou resultados efetivos, pois não obteve 
recursos necessários à sua operacionalização- o que só iria acontecer a partir de 1984, com o 
empréstimo do BIRD ao Programa Metropolitano de Saúde e a transferência dos recursos AIS. 
21. O FUNDES foi criado pela lei complementar nº 204, de 20/12/1978, e regulamentado pelo decreto nº 14.533, 
de 26/12(79. 
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Políticas específicas para Área Metropolitana 
As predrias ~ondições de saúde da população da Região Metropolitana de São Paulo'" 
vieram a público em 1975. quando os índices de mortalidade infantil nessa área atingiram o 
índü;e de X:S,2 por mil nascidos vivos. Os primeiros diagnósticos foram elaborados por Walter 
Leser e Uma Gonçalves'-'. que, ressaltando o agrDYilmento das condi).·õe.s de saúde da popula-
~ão, em particular das áreJ.s periféricas da Região 0.'ietropolitana de São Paulo. propunham do-
tar u Senetaria de estrutura adequad~l para responder a tais difku!d;.J.des. Outro diagnósti~o. 
elaborado por técnico:..; da SES, conclui que a área mais carente do Estado era a região da gran-
de São Paulo. apresentando menor propor~·ão de leitos por habitantes; menor proporção de 
centros de saúde por habit:mtes etc. A partir desse quadro definiu-se que a Região Metropoli-
tana nel·essiwria de 1:\?n..:a de 4'J2 novas Unidades Bi<;ica.s de Saúde (UBS), e de ~en:a de 6.000 
novos leitos hospitah1res. distribuídos em 40 hospítais com aproximadamente 150 leitos cada. 
Esses diagnósticos~ e as experiências realizadas em São Matheus ~ serviram de base 
pam o Projeto de Expansão Jo Rede de Serviços Básicos de Saúde da Grande São Paulo"\ 
que, por sua vez, subsidiaria a formação do Programa Metropolitano de Saúde (PMS). O Pro-
jeto de Expansão diagnosticou os principais problemas existentes no atendimento rnédk:o-
sanitJrio à população da Região Metropolitana de São Paulo e definiu as linhas da expansão 
da rede, prevendo a construção de novas unidades sanitárias e hospitalares em áreas considera-
das prioritária.". Propunha, assim, a modificação da forma de atua..,;ão das unidades existentes 
por meio da regionalizaçiJo e integração dos serviços de saúde25 • O projeto também definiu 
uma série de estratégias para seu desenvolvimento: 
estabelecimento de urna política estadual de saúde; 
reorganização do sistema de saúde da Região Metropolitana de São Paulo segundo os 
prindpios de regionalização, hierarquização e integração dos diferentes serviços. con-
siderando a área de influência de cada um deles e sua vinculação a uma determinada 
população; 
constituição de sistemas de referência e contra-referência de pacientes com defini~jão 
da portas de entrada do sistema; 
estabelecimento de um sistema integrado de planejamento intra e interinstitucional, 
elaborado a partir do nível local; 
implementação de mecanismos financeiros, como o Fundo Estadual de Saúde; 
aumento da capa~idade resolutiva dos diferentes níveis do sistema ambulatorial e hos-
pitalar; 
extensão da cobertura para toda a população da Região Metropolitana de São Paulo; 
, 
22. A Região Mctropolit<ma de São Paulo abrange uma área de 8.053 km- e é formada pelo município de São 
Paulo c 37 outros municípios. Segundo o censo de 1991. residem na área metropolitnna 15,2 milhtlcs de habi· 
tantes, ou s~;;:ja, quase 50% da população do Estado e quase 10% da populaç:lo brasileim. 
23. SES. Rek1.tório da área de saúde. Região Metropolitana de São Paulo: diagnóstico 1975. Sao Paulo. 1975 (mi-
mco.). O documento tem como autores. entre outros, Walter Leser e Ernesto LimaGonçalvc..<>. 
24. SES. Projeto de cxp<.Ulsão da rede de serviços básicos de saúde para a Regíào Metropolitana de São Paulo, 
jan. 1981. 
25. Segundo o projeto. os pontos de estrangulamemo na organi:&'l.Çào dos serviços de saúde da área metropolitana 
eram: <llcmlimcmo primário de saúde deticiente; rede hospitalar concentrada c insuficiente; mulüplicidaJe de 
im:tituiçües atuantes no setor; precariedade das insr.alações. número insuficiente e distribuição inadequada da'j 
unidades sanitâria.~ existentes; inexistência de vinculação da clientela às uniJadç_;; de saúde: ações limitadas 
sohrc o mcío ambiente: carência de uma adequada política de recursos humanos; im:xi!!1C!tda de 1m.:canismo .. 'i 
de coonknaçüo, pl;mcjamento integrado. regionalizado e hierarquizado da rOOe de serviços c de fundos para o 
S(,'U custcio. 
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política de recursos humanos que possa assegurar uma efetiva fixa\'ãO dos profissio-
nais de saúde e suas unidades de trabalho, com garantia de realização profissional e 
adequada remuneração. 
O que se propõe é. portanto. mudanças bastante radkais no mode !o de prest~-ão de ser-
vi\·os na área de saúde. Tais propostas e os diagnósticos que as fundamentam traduziam, de 
certo modo, as políticas específicas em curso na Região l'v1erropolitatla de São Paulo. das quuis 
mern~em destaque as experiências de ações mais autônomas. contando com intensa participa-
ção da comunidade: os projetos de São Matheus e de Cotía. Ambos são pioneiros na proposi-
's'fiO e até mesmo na implementação de mudanças radicais no modelo privatista e 
hospitalocêntrico da década de 70, 
Participação da comunidade: Projeto São Matheus 
Um marco nas políticas de saúde ímplementadas no Estado de Silo Paulo foi o Projeto 
de Assistência Médico~Sanitária Integral para o Conglomerado de São Matheus. O projeto, 
além de apresentar princípios ínovadores, constituiu-se de forma inusual, pois nasceu de uma 
Assembléh.1 Públü:a, realizada em 1979, da qual participaram várias autoridades do governo li-
gadas ao setor saúde. inclusive o então secretário Adib Jatene (1979-1982) e sua equipe. A As-
sembléia Pública de São Matheus originou-se do movimento local por melhores condh;ões de 
saúde. organizado pelos moradores da Zona Leste. Nesse movimento teve papel relevante a 
participação dos sanitaristas da própria SES, que dirigiam as unidades de saúde da região, con-
tribuindo paru 4ue as discussões e as próprias propostas esboçadas estivessem alinhadas com a 
linguagem e os desejos de mudança dos sanitaristas. 
A Assembléia fixou o Conglomerado de São MatheuS26 como a primeira área de inter-
venção do Estado, visando a ampliação da rede básica de saúde, apoiada em um projeto piloto 
que serviria também de modelo para toda a área metropolitana de São Paulo. Os objetivos do 
projeto definiram-se da seguinte forma: proporcionar assistência médico-sanitária integral à 
popula<;ão da área por meio de uma rede básica de serviços de saúde, hierarquizada, regionali-
zada e integrada com níveis mais complexos de assistência à saúde; e possibilitar à Secretaria 
de Saúde e demais instituições do setor, em uma área piloto, desenvolver mecanismos técnico-
administrativos net:essários à implantação do Sistema Estadual de Saúde. 
Para a viabilização desse projeto foi proposto o planejamento conjunto e a integração 
das ações das três instituições oficiais: INAMPS, SES e Secretaria de Higiene do Município 
de São Paulo. Pretendia-se assim operacionalizar, em uma área da grande São Paulo, o Siste~ 
ma Nacional de Saúde, aprovado em l975, bem como oferecer a atenção primária de saúde na 
rede básica, com atendimento médico-odontológico ambulatorial geral; a atenção secundária 
em dois hospitais gerais, localizados na própria área; e a atenção terciária ou especializada em 
hospitais de retaguarda da SES, ambulatórios especializados do INAMPS e hospitais escola de 
São Paulo. O projeto propunha também a instalação, na área, de l5 centros de saúde mediante 
a integração de quatro postos de saúde municipais, já existentes, além da construção de dois 
hospitais gerais de 150 leitos e a retaguarda laboratorial do Instituto Adolfo Lutz. 
26. O Conglomerado de São Matheu::; recebeu esse nome porque envolvia várias administrações regionais, abran-
gendo umn parte da Região Leste (Distritos Sanilários da Penha e da Vila Prutk.:ntc) c da Região Sudrx.:stc 
o (Di:;trito Sanitário de São Migud Paulista), compreendendo uma área de aproximadamente 50 km" c rcprc~ 
sentando 3,5% da área do município de São Paulo. 
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Projeto Cotia 
O Projeto Cotia foi idealizado em 1968 pelo professor Odair Pedroso, da Faculdade de 
Saúde Pública da Universidade de São Paulo, com o objetivo de realizar a medicina de forma 
integrada e regionalizada, segundo um sistema hierarquizado de assistênóa médico-hospitalar. 
Visava também eliminar a distância entre o hospital e o ~:entro de saúde, mediante a criação de 
uma unidade para o desenvolvimento de atividades de <:aráter curativo e preventivo, em nível 
de assistência primária de saúde. Um grupo de moradore-s de Cotia fundou. então a Assodação 
Hospital de Cot.ia (AHC), de caráter filantrópico, para prestar assístência às popuhu;ões dos 
municípios de Cotia e Vargem Grande Paulista. Segundo seus estatutos, os objetivos da ACH 
sUo: prestar assistência médic-o-hospitalar à população urbana e rural: desenvolver atividades 
de assistência social, w;ões de saúde públü.:a e edm.:ação para a saúde; e ofere~.:er um ~:ampo de 
ensino aos diferentes profissionais da área de saúde. 
A AHC dedicou-se, primeiro, à construção de uma Unidade Integrada, -:onstituída de 
hospital local e -:entro de saúde, incorporando, mediante J.:onvênio com a Senetaria de Estado 
da Saúde, os dois centros de saúde existentes no município. Com a Faculdade de Saúde Públi-
ca da USP estabelet:eu-se convênio para que a parte ambulatorial da Unidade Integrada setor-
nasse Centro de Saúde-Escola (CSE). O projeto pressupunha a subordinação da Unidade 
Intenrada técnica e administrativamente ao Departamento de Prática de Saúde Públka da Fa-t:> ' ' 
cu!dade de Saúde Pública da USP, à qual caberia realizar um levantamento sódo-econômk:o, 
cultural, epidemiológico e sanitário do município, além do planejamento de programas segun-
do a~ prioridades estabeleddas, do desenvolvimento de pesquisa:-~ aplü.:adas à saúde públka e 
da avaliação periódka das programações executadas. 
Em 1976, a AHC iniciou a prestação de assistência hospitalar (54 leitos) e de servil;o de 
pronto-atendimento. Um convênio com o INAMPS assegurou que este reembolsaria as despe-
sas de assistência a seus assegurados. Garantiu-se, também, mediante convênio, que a Coorde-
nadoria de Assistênda Hospitalar (CAH) da SES, além de prestar assessoria técnica, 
consignaria em seu orçamento anual os recursos necessários para o custeio da Unidade Inte-
grada. A partir de então, uma série de convênios foram sendo firmados, possibilitando a inte-
graçii.o do projeto em unidades periféricas: o Centro de Saúde de Caucaia do Alto, da SES {em 
11)76); o Posto de Atendimento de Saúde (PAS) da Assistência Social Santo Antônio (1977); o 
Posto de Atendimento de Saúde (PAS) da prefeitura de Vargem Grande Paulista (1979); o 
Posto de Vacinação de Tijuco Preto da Sociedade Amigos de Bairro ( 1981); e o Posto deVa-
dnação de Capelinha ( 1984). Também participam de convênios com a AHC o Instituto de As-
sistência Médica ao Servidor Público Estadual (IAMSPE), a Santa Casa de Miserk:órdia de 
São Paulo, o Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, o Hospital Universitá-
rio da USP e o Banco de Sangue do Hospital das Clínicas da USP. 
O projeto contou, também, com a participação financeira da comunidade de Cotía, do 
governo do Estado de São Paulo e da Fundação W.K. Kellog. O convênio com a Fundação 
Kellog, em 1979, foí a primeira experiência que desenvolvu, no país, mecanismos de coorde-
nação multi-institucional, regionalizado e hierarquizado, com a participação do governo do 
Estado, representado pela SES, da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 
e da Previdência Social. O modelo de saúde implantado em Cotia possibilitou a assistência à 
saúde de nível primário a toda a população do município, tendo como retaguarda o hospital de 
nfvel secundário- o que propicionaria um aumento considerável das consultas entre 1976 a 
19X6". 
27. Segundo RnJriguc.s (1986), em 1976 foram realizadas 10 mil consultas c. em l9l:S6, 140 miL 
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O Projeto de Cotia constituiu, portanto, um modelo assistencial regionalizado e hierar~ 
quizado em nível municipal, visando a extensão da cobertura à população de Cotia e Vargem 
Grande Paulista, com ênfase nos cuidados primários. Para isso, contou ~.;om uma rede ambula~ 
teria! incorporada a um hospital local, o que permitiu a integração das ayões preventivas e cu+ 
rativas de saúde, a coordenação dos recursos multi-institucionais para execução dos programas 
e a participa~·ão da comunidade. 
AIS em São Paulo 
Por último. é importante destacar a repercussão, em São Paulo, da polítil.:a federal que 
antecipou os princípios do SUDS/SUS e 4ue teve grande impacto na "reviravolta", na segunda 
metade da década de 80, da polítíca estadual de saúde: <:~s Ações Integradas de Saúde {AIS). 
Sua importtincía não se limita ao montante dos recursos uansferidos, propicíando contrata'ião 
de novos servidores, reformas e construções de equipamentos. Mais do que isso, as AIS foram 
fundamentais como auxílo à integração interinstitucional, propondo novas formas de gestão. 
Além disso, efetuando pagamento pelo número de consultas realizadas, incentivaram a incor-
poração da assistência médit:a individual pelos ambulatórios públicos. 
Para se ter idéia do grau de extensão que as AIS atingiram no Estado de São Paulo, basta 
a~.:ompanbar o número de convênios assinados entre agosto de 1983 e maio de 1986: Termos 
Aditivos com o Estado de São Paulo (envolvendo os serviços de saúde da SES, na Região Me-
tropolitana): Termo de Adesão com a prefeitura de São Paulo (envolvendo os serviços munid-
pais de saúde da capital); três Termos Aditivos com o governo do Estado (envolvendo as 
regiões de Campinas, Sorocaba e Ribeirão Preto), juntamente com os Termos de Adesão çom 
a1-; prefeituras de Campinas, Ribeirão Preto, Botucatu, I tu e São Roque; e Termos Aditivos 
com nove outras regiões do Estado e de Adesão com 212 prefeituras. De fato, entre 1983 e 
ll)X6, os recursos das AlS para a SES e os municípios do Estado de São Paulo passaram de 
menos de 1 fk a qua:.;e 12L/c do orçamento da Superintendência Regional do INAMPS, como 
mostra a Tabela 2. l. 
Apesar desse desempenho, a implantação das AIS em São Paulo foi objeto de muitas 
crftkas. na medida em que a elevada centralização das decisões criava obstáculos para a~ Co~ 
Tabela 2.1 
PARTICIPAÇÃO DOS RECURSOS AIS PARA SES E MUNICÍPIOS 
NO ORÇAMENTO DA SUPERINTENDÍ'.NCIA 




















FONTE: Almeida, Eurival da S. As AlS em São Paulo. Seminário de avaliação sobre atendimento 
ambulatorial e hospitalar integrado. IvtPAS/INAMPS-SP, 1986. 
* Os convênios viabilizaram-se para os hospitais mediante o pagamento de 50% das consultas c, 
para os ambulatórios, pelo repasse de recursos segundo produção. 
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missões Interinstltudonais assumirem-se como verdadeiros canais de decisão, técníca e políti-
ca, para gerenciar modelos municipalizados, integrados, hierarquizados e regionalizados. Tam-
bém se questionou o pagamento por produção de consultas, pois isso podia privilegiar as 
a\Ões médicas, sem favoreJ.:er a integração das ações preventivas e curativos. 
Apesar dessas conc;iderações, reafirmo que as AIS foram importantes não apenas por 
proporcíonarem maior volume de recursos para as ações públicas de saúde, mas por criarem 
novas formas de gestão~ como as Comissões Interinstitucionais ~, sem as quais dificilmen-
te u-.:orreria integr:.t~.;ão ínterinstitudonal e se construiria o sistema estadual. De certa forma, 
com as AIS. foi dado novo passo para integraçJo e descentralização. o que vai facilitar, em 
etapa posteri()r. a implementação dos ERSAs e a própria implantação do SUDS/SUS no Esta-
do. 
É preciso. no entanto, convir que a polítka estadual, no período, apoiou-se demasiada-
mente nas AIS: o próprio Programa Metropolitano de Saúde só se efetivou a partir da assinatu-
ru dos convêníos AIS, não somente com o Estado de São Paulo, mas com todos os municípios 
da área do progr:.mu Por sinal. esse convênio seria considerado como pré-reLJuisito para a 
concretização do empréstimo do Banco Mundial ao Estado de São Paulo. 
Quero, no entanto, desta(.:ar que o movimento da consuu~tão, em São Paulo, de um siste-
ma de saúde e a incorporação de novas práticas e formas de organização dos serviços consti-
tuíram um longo processo, que se iniciou com as propostas e projetos isolados da década de 
70. Os antec-edentes dos ERSAs estão no Programa Metropolitano de Saúde, que, por sua vez, 
tem t:omo antecedentes as experiências de Co tia e de São Matheus. 
Esse movimento. porém, só torna fôlego e se acelera quando se implantam políticas fe-
derais baseadas em um novo rnodeto, que se justapõem à política estadual. Esse foi o caso da 
combinat,;ão entre as AIS e o Programa Metropolitano de Saúde, o que preparou, corno vimos, 
o terreno para a com:retização mais imediata, do modelo proposto pelo SUDS/SUS. 
A seguir, estudaremos em maior detalhe as fases de formulação e implementação do 
Programa Metropolitano de Saúde e sua influência nos rumos tomados pela polítü.:a de saúde 
no Estado de São Paulo, na segunda metade da década de 80. 
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Capítulo 3 
Programa Metropolitano de Saúde 
O Programa Metropolitano de Saúde (PMS) tem sua origem no Projeto de EJpansão da 
Rede de Serviços Básicos de Saúde para a Região Metropolitana de São Paulo, formulado 
pela Seçretaria Estadual de Saúde, em resposta à Assembléia de São Matheus. Foi por meio 
desse documento que se realizaram as negociações com o Banco Mundial para o financiamen-
to do programa. O contrato desse financiamento foi assinado em julho de 1984, após o que se 
iniciaria a implementação do PMS. 
Novo tipo de intervenção na área de saúde 
A proposta do programa consistia na universalização do atendimento em saúde, median-
te a deS~:entralização e a hierarquização da rede de serviços. Para isso, previa a criação de mó-
dulos de saúde para populações de 200 mil habitantes. Cada módulo, composto por um 
hospital geral e 20 unidades básicas de saúde (UBS), contaria com uma gerência unificada, eli-
minando os entraves ao trânsito da clientela e prevendo o atendimento hierarquizado e integral 
da demanda. Para a Região Metropolitana de São Paulo, foram projetados 12 módulos: as 
áreas de Mauá, Caieras e Cotia receberiam um módulo cada; e, no município de São Paulo, se-
riam implantados quatro na área de Itaquera/Guaianazes e cínco na de Freguesia do Ó. O pro-
grama também tinha como metas construir ou reformar cinco hospitais gerais e 99 unidades 
básicas de saúde e contratar e promover a reciclagem de 15 mil funcionários. Além disso, pre-
via-se a realização de um amplo leque de atividades de desenvolvimento institucional para im-
plantar um novo modelo de assistência, nessas áreas, que contemplasse o pronto-atendimento 
e a incorporw;ão da assistência médica pela rede de centros de saúde. Esta, por sua vez, deve-
ria ser interligada com o nível secundário (assistência hospitalar) por um sistema de referência 
e contra-referêm.:ia. 
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O programa significou a oficialização, pela Secretaria Estadual da Saúde, da proposta de 
incorporação da assistência médica pelo setor público e de descentralização dos serviços. As-
sim, antes mesmo da criação dos Escritórios Regionais de Saúde (ERSAs) e da emergência do 
SUDS/SUS, a Secretaria buscava constituir em uma área específica a idéia de sistema de saú-
de, com integrJção rnultí-institucional. Pela primeira vez surgia a oportunidade de implantar 
um novo tipo de intervenção da esfera pública estadual, na área de saúde, em uma vasta região 
da área metropolitana. Daí a importância do PMS, que representou um avanço em re!ai,;ÜO à 
proposta anterior, nfio concretizada, de um sistema estadual de saúde. e aos projetos isolados 
de São Matheus e Cotia. 
Assinale-se 4ue os principias esboçados pelo PMS ~ atendime!lto universal; integrali-
dade das ações de saúde; e:;;trutura hierar4uizada, regionalizada e descentralizada para a orga-
nização dos serviços de saúde ~ são coim:identes com os das Ações Integradas de Saúde 
(AIS). Há, assim, nesse momento, justaposição de propósitos entre os níveis federal e estudual. 
Por sinal, a exigênda do Banco Mundial para financiar o programa e garantir o custeio das 
ações de :;;aúde foi a assinatura dos convênios AIS, não apenas pelo Estado de São Paulo, mas 
por todos os municípios da área do PMS. 
Esse empréstimo externo justificava-se pela pouca disponibilidade de recurso!> para in-
vestímento em saúde, devido à pouca participação da Secretaria de Saúde no orçamento total 
do Estado. Além disso, eram reduzidas as perspectivas de mudança desse quadro, país a crise 
n:onômica do início dos anos 80 comprometia seriamente as finanças do Estado. Nesse qua~ 
dro, o empréstimo serviu até mesmo como estímulo à participaJ!ãO do tesouro estadual. pois 
uma de suas exigências era a co~participação financeira do Estado. 
Como veremos adiante, o auxílio do Banco Mundial foi também importante e decisivo 
para a formulatrão do próprio programa, na medida em que ainda estavam pouco claros o dese-
nho e os caminhos de uma política de saúde altemativa ao modelo vigente no Estado. 
De fato, a formulação de uma nova lógica para a prestação de serviços de saúde foi sen-
do realizada passo a passo, no diálogo com o Banco. Essa comunicação também possibilitou a 
própria integração entre a nova formulação da política estadual e a política fedeml então ado~ 
tada (as AIS). Esse fato evidenciava o grau de dificuldades inerentes a uma proposta que bus~ 
cava a constituição de sistemas nacional e estadual de saúde, com descentralização das ações e 
redução do espaço do setor privado, num momento de alta centralização de recursos no nível 
federal, de hegemonia do modelo privatista, de baixa participação dos níveis estaduais na ofer~ 
ta de serviços curativos e de relativa ausência de integração entre as instâncias de governo na 
opemcionalização da política de saúde. 
O momento, contudo, era propício para o processo de mudanças. Em 1982, as eleições 
para os governos estaduais estavam de volta e, com isso, houve ampliação dos espaços públi-
cos. Muitos dos próprios governadores, que retornavam à arena política corno atores importan-
tes no cenário nacional, haviam esboçado em suas campanhas eleitorais os prindpios da 
descentralização, até mesmo como forma de questionar a atuação pública característica do pe-
ríodo autoritário. 
Particularmente em São Paulo, a eleição de Franco Montoro, propondo uma nova agen-
da de atuação para o setor público e impulsionando a renovação dos quadros dírigentes da Se-
cretaria de Saúde, iria se somar à política de descentralização do nível federal e aos auxílios 
financeiros e institucionais do Banco Mundial, reforçando um novo tipo de atuação do setor 
público. O resultado foi um rápido processo de mudança na política de saúde em São Paulo a 
partir de 1983, desembocando na reforma administrativa da Secretaria e a criação dos ERSAs, 
em 1986, 
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Três passos para PMS 
O diálogo entre a Secretaria do Estado de Saúde (SES) e o Bant:o Mundial, como foi 
visto. inióou-se a partir do documento Projeto de Expansão da Rede de Servi~·o.\· Básicos dt! 
Saúde para a Regido Metropolitana de São Paulo. Durante as negodações, mais dois docu-
mentos foram produzidos: a Versão Sintética, de 1983. e o Documento T icnico O 1184, de 
IYX4. 
Os três documentos apresentam princípios idênticos- universalidade. integralidade e 
descentralização-, diferenciando-se apenas pelo grau de detalhamento. seja na descriçJo do 
sistema estadual de saúde proposto, seja na definição de serviços, além das diferenç.ts resul-
tantes dos (omemários e das sugestões formulados pelo Banco MundiaL O último, o Docu-
mento Técnico 01!84, é o texto oficial do programa e apresenta o desenho final do novo 
sístema de saúde. 
O projeto original 
O Projeto de Expansão da Rede de Serviços Básicos de Saúde para a Região Metropoli-
tanu de São Paulo, submetido ao Banco Mundial em abril de 1981, partiu de um amplo diag-
nóstko, realizado pe!a SES, das condições sócio~econômicas e de saúde da população da 
Região Metropolitana de São Paulo1• Revelou-se, então, a precariedade das condições de vida 
da popuhwão dessa região, que se traduzia em péssimas condições de saúde, insuficiência de 
habita~·ão e saneamento básico e grande concentração demográfica (com a maior taxa de cres-
cimento populacional do Estado, na década de 70). Os serviços de saúde mostraram-se inefi-
cientes, atuando de forma isolada, com baixo grau de coordenação. Além disso, as (pom.:as) 
unidades sanitárias con~,;entravam~se nas áreas mais centrais e não nas. zonas períférkas, onde 
as condições de saúde são mais graves. Eliminar esses pontos de estrangulamento foi, portan-
to, o objetivo primordial do documento~. 
Para isso, o Projeto de Expansão concebeu uma nova estrutura para os serviços de saú-
de, de acordo com os seguintes princípios: direito de todo indivíduo à saúde e à assistência 
médico-odontológica integral; vinculação de cada unidade de saúde a uma determinada popu-
lação específica; garantia de facilidade de acesso aos serviços; participação comunitária nas 
ações de saúde; e~trutura regionalizada, hierarquizada e integrada para os diferentes serviços 
1. O Proje1o de Expunsão apoiou·sc nos seguintes diagnósticos. que o acompanhrun como ant--xos: 
, Documento Oficial do Prcv-Saúlle; 
- Perfil da Administraçào Pública Paulista; 
- Alguns Aspectos Demográficos da Região Grande São Paulo; 
- Habitação c Saneamento: alguns aspectos; 
- Indicadores de Saúde na Gnmde São Paulo; 
- Movimentos Populares Frente a Problemas de Saúde; 
- Macro-localizaçào das Unidades Sanitárias; 
- Boletim de Produçào de Serviços; 
-Plantas dos Projetos das Unidades Sanitárias. 
2. Os pontos de estrangulamento identificados foram: atendimento primário dcfit:icntc: rede hospitalar concen-
trada c insuficiente: multiplicidade de instituições; número insuficiente de unidades. sanitária.'i. muitas úa-; 
quais t~m situação precária; distribuição inadequada das unidades sanitária,<;; dcsvínwlm;ão da clicntda aos 
serviços: dcsorganízação dos recursos humanos.: e inexistência de uma política de saúde que determine mcca· 
nismos de coordenação e planejamento integrado. 
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das diferentes instituições; e planejamento integrado interinstitucional, desenvolvido a partir 
do nível locaL Segundo o documento, os objetivos eram: 
a. estabelecer um Sistema Estadual de Saúde envolvendo a regionalização e hierarquiza-
ção dos serviços de saúde; 
b, estender a cobertura das unídades básicas de saúde e de leitos hospitalares a toda a po-
pulm;ão da região, mediante a ampliação da rede físka, visando, em primeiro lugar, 
eliminar as deficiências qualitativas e quantitativas da rede de serviços de saúde; 
c. implantar uma Política Estadual de Saúde, que pudesse assumir a coordenação para 
constru~·ão ou melhoria de unidades sanitárias e hospitalares em áeas consideradas 
carentes, mudança na forma de sua atuação e adoção de urna política de re.:ursos Im-
manos adetfuada aos objetivos propostos. 
Os serviços básicos de saúde seriam constituídos pela rede de unidades sanitárias muni-
cipais e estaduais, distribuídas geograficamente segundo acessibilidade da população e inte-
grada por unidades de dois tipos - para 10 mil e para 20 mil habitantes -, de fonna a 
garantir a continuidade do atendimento aos indivíduos e às farniJias de sua área de influência. 
Os serviços oferecidos nessas unidades seriam: assistência médico-odontológica; atendimento 
de enfermagem, pré e pós-consulta; vacinação; suplementação allmentar; visitação domiciliar; 
apli~:ação de tratamentos; trabalhos de grupo; aplicação de provas e testes; saneamento alimen-
tar segundo os programas de assistêncía à criança, à gestante e ao adulto e o de saneamento 
dos alimentos; subprogramas de saúde mental, de controle de tuberculose e de hanseníase. 
O Projf!to de Expansão também dava ênfase ao sistema de referênda e contra-referênda 
das unidades ambulatoriais para o atendimento especializado e à rede de hospitais gerais, de 
forma a resolver os problemas dos pacientes encaminhados pela rede de serviços básicos. A 
rede de laboratórios de saúde pública seria operada pelo Instituto Adolfo Lutz. 
Em princípio, a proposta de ampliação da rede de serviços básicos de saúde deveria 
abranger toda a Região Metropolitana de São Paulo e, posteriom1ente, todo o Estado. A priori-
dade, porém, acabou recaindo sobre os distritos sanitários da Grande São Paulo que necessi-
tassem de ampliação da rede de serviços, a fim de atender as áreas mais carentes. Assim, na 
cidade de São Paulo, a delimitação da área do projeto excluiu a zona central e os subdistritos 
de Pinheiros, Vila Madalena e Jardim América. Também se excluíram os municípios de Dia-
dema, Osasco, Santo André, São Bernardo do Campo e São Caetano. O projeto abrangeria, 
portanto, 16 distritos sanitários, compreendendo aproximadamente 9,1 rrúlhões de habitantes, 
representando cerca de 73% da população da Região Metropolitana e 90% de sua área3• 
3. Para o atendimento global de toda a região metropolitana de São Paulo, foi estimada a necessidade de 801 
unidades sanitárias. Desse total, 591 unidades estariam localizadas na área do projeto c 21 O nas dt.:mais áreas. 
Das unidades planejadas para área do projeto, 99 já se em ... ""Ontravam em funcionamento e seriam rrumtidas sem 
modificações. Precisava·sc, portanto, construir 492 novas unidades, das quais 100 já comavam com fin:mcia-
mcnto. A1ém disso. 141 unidades deveriam substituir as já existentes, mas sem condições de funcionamento. 
Previa-se uma unidade Slillitária para cada 10 mil a 15 mil habitantes, aproximadamente. Projetou-se também 
a necessidade de 40 hospitris com 150 leitos. ou um hospital para cada 150 mil pessoas; e de um ambulatório 
especializado para cerca de 20 unidades sanitárias, cobrindo, portanto, aproximadamente 300 mil habitantes. 
O projeto pressupunha atendimento universal, independente da existência ou não de vínculo prevklcnciário. A 
porta de entrada do novo sistema seriam as unidades básicas de saúde, que assumirirun o cuidado integral à 
:-;ua clientela, cncruninhando os casos mais comple-xos para outros níveis de atendimento c realiwndu acompa-
nhamento posterior. O custo fixo total para construção c equipamento de 392 centros de saúde e 40 hospitais 
estava estimado em USS 242.227.880,93. Despesas com desapropriações na ci-dade de S.üo Paulo deveriam 
correr por conta do Estado ou do munícípio. O custo operacional para as novas unidades seria de 
US$ 204.006.705.54. 
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No novo sistema, a participação da comunidade deveria ocupar um lugar especial e se 
efetivaria no acompanhamento dos serviços oferecidos, na fiscalização e no controle, tanto das 
ações das unidades básicas como das unidades hospitalares. Tal participação seria aosegurada 
por Conselhos de Comunidade, compostos por representantes e~colhidos na propor~ão de um 
para cada 500 habitantes. 
A reorganiza~·ão do sistema na Região Metropolitana de São Paulo implicaria. também. 
o estabelecimento de um sistema integrado de planejamento intra e interinstitut:ional, com a 
partü.:ip<H;ão do INAMPS, da SES, das se~.:retarias muniópais da Saúde e demais órgãos püb!i-
cos do setor. O financiamento do custo operacional das unídades básicas seria mult.iinstitucio~ 
nal a partir das seguintes fontes: orçamento da Secretaria de Estado da Saúde; orçamento da 
Set:retaria de Higiene e Saúde; on,:amento dos outros municípios da região; INAMPS, mediun-
te convênio com o Centro de Integração de Atividades Médicas (CIAM), para contratação de 
pessoal e financiamento de exames laboratoriais: e convênios díretos com municípios. Para a 
rede hospitalar. o financiamento também seria multünstitucional, com as seguintes fontes: or-
çamentos da SES e da Secretaria de Higiene do município de São Paulo, principalmente para 
atendimento de emergêm:ia, e convênio com o INAMPS. 
A Versão Sintética 
A Versâo Sintética (do Projeto de Expansüo)4 foi elaborado em janeíro de 1983 por uma 
Comissão Espedal, criada especialmente para detalhar e implementar o projeto 1 • O texto defi-
ne cinco áreas de implantação, entre as 34 áreas indicadas no projeto iniciaf. 
Os princípios esboçados na Versão Sintética reforçam a críação de um sL'itema hierarqui-
zado e regionalizado, composto por Unidades de Saúde: rede de Unidades Básicas de Saúde 
4, SES. Projl!tt) de cxpanSl1o da rede de serviços básicos da saúde da Gmndt: São PaukJ- vc'fsào sintétka. jan. 
l9X:l. 
5. A Comissi'iu Especial foi criada pelo decreto n2 19.278. de 12/8/1982, com a participação das seguintes insti-
!UiJ.;es: Secretaria de Planejamento do Estado de São Paulo, Secretaria de Estado da Saúde do Estado de São 
Paulo. Secretaria de Higiene e Saúde do Município de São Paulo. INAMPS, Mini)>lério da Saúde e FUNDAP. 
ó. Para a primeira fase do projeto. considerou-se prioritário escolher áreas segundo os seguintes critérios: exis-
tência de colaboração entre as instituições; possibilidade de implantação rápida do modelo; participação da<> 
pn.:fcíturas na aquisiçilo de terrenos c no gerenciamento e na administmção do projeto: e existência Jc reivin-
dic;wão popular. Ao mesmo tempo, procurou-se selecionar áreas com diverso::.: tanumhos de popu!a~;ão c ex_~ 
!cnsão v:rritoriaL portanto. com diferentes densidades demográficas. distinguindo-as também cnttc aquelas 
r.:om predomínio de hospitais públicos e as com predomínio de hospitais privados. Além disso. levou-se em 
conta a possibílidade de desenvolver programas de treinamento de rL'Cursos humanos ou a implctncntaçào da 
integração doccntc-a~sistcncial. 
As cinCo regiões do município de São Paulo seriam compostas por 18 Áreas de Saúde, variando de 180 mil a 
702 mil habitantes. com uma média de 470 mil habitantes. Cada uma dessas áreas conteria de 4 a 38 UBS in-
tegradas com hospitais gerais em Módulos de Saúde, Os demais municípios da Grande São Paulo seriam divi-
dülos em quau·o Regiões de Saúde, compostas por 16 reas de Saúde, variando de 90 mil a 430 mil habitnntcs. 
com uma média de 230 míl habitantes. Essas áreas conteriam de 8 a 31 UBS. na maioria de pequeno porte de-
vido à baixa densidade p<lpulacional em várias áreas. 
Para a primeira fase, definiram-se cinco regiões (ainda sob denominação de "áreas"), onde seriam construídas 
6lnovas unidades básicas de saúde (UBS) e instalados 1.360 leitos hospitalares, assim distribuídas: 
- Área N-1. na Região Norte, composta pelos municípios de Calciras, Cajmnar, Frrmcisco Morato, Franco da 
Rocha e Mairiporã (necessidade de construção de oito UBS e ativação de 150 leitos do Hospital Gcml, de 
Franw da Rocha): 
-Área S-6. nu Regit'io Sul. composta pelos municípíos de Ivlauá, Rtbt.:irão Pires c Rio Grande úa Sçm1 (neces-
sidade de construção de cinco novas UBS, término de outras dez já iniciadas e incorpomção do Hospital Nar-
dini, em fase final de construção); 
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(UBS); rede de hospitais gerais locais; rede de unidades ambulatoriais; hospitais para atendi~ 
mento médico especializado; rede de laboratório de saúde pública; hospitais universitários; e 
hospitais especializados. 
A rede de UBS seria integrada pela rede de cemros de saúde estaduais e de postos de as~ 
sistêm:ia médica municipais, o que garantiria o acesso e a continuidade do atendimento às ne~ 
cessidades ambulatoriais básicas dos indivíduos e das famílias de sua <lrea de influência. Essus 
unidades atenderiam universalmente a populat,;·Jo. sern distin~·J.o de vinculação previdenciária. 
e desenvolveriam utividades de assistência médico-odontológka integral. indusive com visita 
domiciliar, além de ações educativas de saúde. promoção do aleítamento materno e progamas 
de inct~ntivo à vacinação. A rede de UBS seria a principal porta de entrada do sistema, contan-
do com reL:ursos humanos e equipamentos com alta resolutividade. A fixa~ão dos profissionuis 
médiL·os na UBS seria uma medida necessJ.ria para que cada famOia tivesse seu médico ou sua 
eljuipe de saúde. As UBS atenderiam áreas delimitadas com um contingente populacional de 
10 mil a 30 mil habitantes, contando com um totai de 28 a 36 servidores para o desenvolvi-
mento das atividades em cada unidade. 
A outra porta de entrada do sistema seria a rede de pronto-socorros, administrada pela 
Secretaria Municipal de Higiene e Saúde de São Pauto, e a~ unidades de emergência da rede 
privada conveniada com o INAMPS. À rede de pronto~socorro caberia o atendimento de 
emergê.ncia. 
A rede de hospitais gerais seria caracterizada tanto pelo atendimento de urgência (pron· 
to-atendimento) como pela prestação de serviços aos clientes encaminhados pelas UBS, de-
vendo oferecer assistência hospitalar geral, com ênfase nas patologias mais comuns. Após o 
atendimento, o hospital geral encaminharia o paciente novamente à UBS para seu devido 
acompanhamento. As internações de urgênda seriam realizadas nas seguintes espe\.:ialidades, 
segundo a distribui~ão de leitos: clínica médica (39% ), clínica cirúrgica geral (20% ), díníca 
tm.:oginecológka (209'c) e clínica pediátrica (21 %). Em algumas áreas, os hospitais gerais po-
deriam indui.r serviços mais complexos. Esses equipamentos comporiam uma rede de servi~·os 
básicos hospitalares para resolução de 80% das necessidades de internação geral da população, 
oferecendo, em média, 1,8 leitos por mil habitantes. O projeto previa a utilização de hospitais 
já existentes nas área.s l:entrais, para onde seriam encaminhados os casos de maior complexi-
dade. O atendimento externo dos pacientes no hospital estaria limitado aos casos de urgência, 
estimado em 15st do total de atendimento oferecido pelas UBS (0,3 wnsultas por habitanH 
te/ano) e a um pequeno percentual de retorno, para avaliação ambulatorial de casos internados, 
calculado em 1 O% do total de atendimentos realizados na UBS. O suporte laboratorial às UBS 
deveria ser prestado pelos hospitais gerais locais e laboratórios regionais de saúde pública, já 
implantados. 
A rede de ambulatórios de especialidades médicas teria como finalidade a de fome\..·er 
consultas médicas especializadas, visando diagnóstico diferencial e o tratamento específico 
como retaguarda aos servíços oferecidos pela rede básica. Seu atendimento seria em torno de 
0.4 consultas médicas por habitante/ano. A localização desses ambulatórios deveriam ser nas 
- Área 0-5, na Região Oeste, composta pelo município de Cotia (necessidade de construção de duas UBS c 
ampliação do hospítal existente); 
• Área SPEL-1, na Região Extremo-Leste do município de São Paulo. composta pelos Distritos de Paz de Ita-
qucra e de Guaianascs (necessidade de construção de 15 UBS. incorporação de um hospital municipal c cons-
trução de mais dois hospitais): 
- Área SPN, na Região Norte do município de São Paulo, composta pelos Distritos de Pnz de NU'i'ill Senhora 
do Ó, BmsilânJia. Vila Nova Cachoeirinha, Limão e Casa Verde (necessidade de construção Jc 20 novas 
UBS c ttês hospitais gerais). 
70 
proximidades dos hospitais de base ou especializados. Estes, por fim, !.:Onstituiriam a necessá-
ria retaguarda hospitalar especializada. 
Segundo a Versüo Sintética, o sistema de referência e contra-referê-ncia seria de funda-
mental importância em vários níveis da rede de serviços, sobretudo em hospitais privados. Era 
preciso, portanto, elaborm novas modalidades de contratação de serviços contendo normas re-
lativas ao sistema de referência e contra-referência- tarefa que caberla ao INAMPS. 
O düí..;umento também atribuía grande importância a uma novà polítit"a de recursos hu-
manos que fosse adequada aos objetivos do projeto, o yue implicaria uma série de medidas: 
substancial melhoria nos níveis saiariais e nas t:ondi;;ões de trabalho: cría~ão de carreiras; e 
implantação de um novo sistema de controle, t.~Ue inclulsse a partícípação dos usuários na fís-
caiizw;ilo dos servíços prestados, por meio dos Conselhos da Comunidade. Para planejar e 
coordenar essas medidas, seria criado um Centro de Recursos Humanos. Por ourro lado, a im-
plamw;ão do projeto deveria crim as condições para o desenvolvimento da integração entre es-
i.:Olas de medkina e unidades de prestw;ão dos serviços. 
O projeto também propôs a reorientação da postura e da competência das instituições 
públicas e privadas do setor, tendo em vista os seguintes objetivos: diminuição da morbidade e 
da mortalidade passíveis ele prevenção; controle das patologias de maior incidência; garantia 
de acesso aos serviços a toda a população (clientela universal); aumento da efil:iênda dos ser-
viços de saúde; garantia de continuidade da assistência prestada; e elevação do nível de saúde 
da popula\fãO da Região Metropolitana de São Paulo. 
De acordo <..:om esses propósitos, as estratégias definidas para o desenvolvimento do pro-
jeto foram: 
estabelecimento de uma política estadual de saúde, sob efetiva coordenação da Sene-
taria Estadual da Saúde e das instituições que atuam no setor; 
reorganização do sistema de saúde na Região Metropolitana de São Paulo, fundada na 
regionalização, hierarquização e integração dos serviços, definindo a área de influên-
cia de cada um deles, sua vinculação a determinada população, referê-ncia e <..:Ontra~re­
ferência de pacientes e as portas de entrada do sistema; 
estabelecimento de um sistema integrado de planejamento, intra e interinstitucional, 
com a participação do INAMPS, da SES, das secretarias municipais de saúde e de-
mais órgãos públicos do setor; 
implementação dos mecanismos financeiros, como Fundo Estadual de Saúde, que per-
mitam a integração dos diferentes recursos destinados ao setor saúde; 
aumento da capacidade resolutiva dos diferentes níveis do sistema, evitando intema-
<;Ões desnecessárías, no nível ambulatorial, e reduzindo as médias de permanência, le-
talídade e custos das internações, no nível hospitalar; 
extensão da cobertura a toda a população da Região Metropolitana de São Paulo, de 
forma a evitar que núcleos com mais de 10 mil habitantes permaneçam sem al:esso à 
unidades sanitárias e/ou áreas de saúde com menos de um leito por mil habitantes; 
estabelecimento de uma política de recursos humanos, que assegure uma efetiva fixa-
ção dos profissionais e auxiliares de saúde em suas unidades de trabalho; 
desenvolvimento de programas especiais de controle das patologias de maior inddên~ 
cía, tanto para prevenção quanto para diagnóstico e tratamento, dando prioridade às 
ações de saúde que possam produzir um maior impacto com diminuição de diarréias, 
pneumonias e doenças evitáveis por imunização, ou com cuidados de pré-natal, parto 
e atenção ao recém-nascido; 
manutenção de um processo de acompanhamento e avaliação do sistema de saúde. 
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O novo modelo de assistência, definido pelo projeto, estabelecia que os serviços a serem 
oferecidos nas unidades de saúde abrangeriam ações preventivas e curativas, visando atendi~ 
mento integral à clientela. O objetivo dessa nova organização dos serviços de saúde seria o de 
aumentar a eficiência e eficácla do sistema descentralizado. As características principais da 
proposta foram assim definidas: 
responsabilizar os serviços públícos de saúde pela assistência médico-sanitária inte-
gral e pelo nível de saúde de uma população claramente definida; 
atingir a auto-suficiência administrativa o mais próximo possível da execução das ati-
vidades-fim; 
atingir a auto-suficiência técnico-administrativa em cada região de saúde, de maneira 
a garantir os recursos médico-sanitários suficientes, em qualidade e quantidade, para o 
atendimento de todas as necessidades de saúde; 
garantir uma programação de assistência médk'O-sanitária única na região e comum a 
todas as regiões: 
garantir o máximo de capacidade resolutiva em cada nível de hierarquizavão proposta; 
atribuir poderes a região de saúde para gerenciar todos os recursos financeiros públi-
cos existentes; 
organizar e regionalizar os serviços de saúde, por meio da estrutura de Módulos, reas 
e Regiões de Saúde. 
O Módulo de Saúde seria composto por um Hospital Geral e várias UBS, prestando ser-
viços de saúde a populações que variariam entre 100 mil a 300 mil habitantes, que poderiam 
contar com mais de um hospital geral, em função dos equipamentos hospitalares existentes, ar-
ticulados entre si e com as UBS'. 
A Área de Saúde seria composta por um conjunto de módulos, constituídos de hospitais 
gerais e UBS, fornecendo serviços a uma população de 180 mil a 700 mil habitantes, com mé-
dia em torno de 380 mil habitantes. Sua função seria a de avaliar os impactos das ações de 
saúde desenvolvidas pelos módulos. Do ponto de vista administrativo, ela teria a função de 
identificar o sistema de referência/contra-referência entre os pacientes atendidos no módulo e 
o atendimento especializado nos ambulatórios e hospitais de base especializados. A vigilância 
epidemiológica seria executada essencialmente pela área; dependendo das doenças, poderia 
ser executada pelo módulo ou região. 
A Região de Saúde seria composta por um conjunto de áreas de saúde (englobando UBS 
e hospitais gerais), com um a dois ambulatórios de especialidades médkas e um hospital de 
base. Em algumas regiões haveria hospitais especializados, abrangendo uma população de no 
mínimo 500 mil habitantes e no máximo 2.500 mil habitantes. As regiões teriam por função 
garantir a sistematização do fluxo da clientela entre os serviços básicos prestados no módulo e 
os umbulatórios. espedalízados e entre hospital de base e hospitais espedalizados sob sua dire-
ta (.:oordenação e/ou administra;;ão. A regionalização não obedeceria a (.:fitérios geográfk:os, 
mas funóonais, podendo atender a clientela das díferemes regiões da Grande São Paulo. Para 
tanto, cada região deveriu dispor de indicadores demográfil'os, de saúde, de saneamento, de 
habitação, de distribuir,;ão de renda etc., complementados por infonnações, oriundas dos mó-
7. O Diretür Jo Módulo coordenaria todos os serviços de saúde prestados tamo pdos hospiwis gerais yuanto pc-
las UBS, além de n.:sponJcr pdos atos administrativos. O módulo deveria st: constituir como unidade de des-
pesa c sua cslruturn CO!l\!;ria todos os sçrviços de administração necessários. a salx:r: pessoaL serviços gerais. 
finanças c mmcr:ial. 
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dulos e das áreas de saúde, sobre o funcionamento da rede de serviços, tanto nos seus aspectos 
técnicos como administrativos. Deveria, também, exercer as funções de planejamento e execu-
ção, para o que precisaria de uma estrutura técnico-administrativa que executasse e acompa-
nhasse o plano de saúde, sobretudo nos aspectos de investimento de capital e expansão dos 
serviços. 
O novo modelo também pressupunha um esforço de integração ínterinstitucional de tal 
forma que os serviços prestados se uniformizassem. Assim, unidades de mesmo nível presta-
riam o mesmo tipo de atendimento, independente da instituição a que pertencessem. O plane-
jamento dos serviços deveria ser efetuado pelos Conselhos Regionais de Saúde (compostos 
por elementos indicados pela SES, pela Secretaria Municipal de Higiene e Saúde de São Paulo 
e pela Superintendência Regional do INAMPS, em São Paulo). 
Do ponto de vista financeiro, o Fundo Estadual de Saúde seria o ret:eptor dos recursos 
advindos dos três níveis institucionaís - lNAMPS, SES e municípios. A gerência do novo 
modelo caberia a um Conselho Metropolitano de Saúde (CMS), constituído por: Secretário de 
Saúde do Estado; Superintendente Regional do INAMPS; Delegado Federal de Saúde em São 
Paulo: Secretário de Higiene e Saúde do Município de São Paulo; e um secretário munit:ipal 
por cada uma das regiões (Norte, Sul, Leste e Oeste) da Grande São Paulo. Tal Conselho de-
veria desempenhar as seguintes funções: traçar as diretrizes políticas de saúde para a Região 
Metropolitana de São Paulo; aprovar os planos de investimento e custeio; firmar acordos e 
convênios; e indicar o Gerente Geral de Saúde da Região Metropolitana de São Paulo, assim 
como os gerentes das regiões de saúde8• 
Além disso, a gerência dos serviços de saúde deveria ter como suporte a criação de qua-
tro tipos de conselhos: Conselho de Gerentes Regionais de Saúde; Conselhos Intermunicipais 
de Saúde; Conselho Regional de Saúde; e Conselho de Diretores de Módulos de Saúde9• Por 
fim, propunha-se a formação, aínda na primeira fase do projeto, de um Conselho Interinstitu-
cional integrado pelo Secretário Estadual de Saúde, pelo superintendente regional do INAMPS 
e pelo Secretário Municipal de Higiene e Saúde de São Paulo. O Conselho teria as seguintes 
funções: indicar o gerente geral do projeto; traçar suas diretrizes políticas; aprovar os planos 
de investimento e custeio; firmar acordos e convênios; e designar os técnicos que comporiam 
a Unidade de Gerência. 
K As atividades do CMS seriam exercidas pelo Gerente Geral de Saúde da região mctropolüana de Süo Paulo, 
tcndn as funções de gcrlmcia geral do Sistema Metropolitano de Saúde; coordcmtçflo do Conselho de Gerentes 
das nove rcgl\Jcs de saüdc; avaliação do desempenho das regiões de saúde; elahoraçâo, a partir dos planos da 
região de saúúc, do Plano Metropoiítano de Saúde; e indicação de gerentes ffiL'> regiücs de saúde para aprova-
ç&odo CMS. 
C aJa região de saúde deveria ter um gercrne regional com as scguimcs funçücs: gerência geral da n::giüo de 
snúdc: coordenw.;ao do Consdho de Diretores de Módulo: avaliação do desempenho dos módulos ptlr àrca.'> de 
saúde; coordcnaçfu1 do sistema de rderência e contra-referência de sua ref!iüo; c dalxlraçào. a partir dos pla-
nos dos múdulos de saúlk, o Phmo Regional de Saúde. a wr submetido ao Gerente Geral de Smídc, da Região 
Metropolitana de Sfr(l Paulo. 
9. Conselho de Gercmcs Regionais de~ Saúde: íntcgrad\l pelos gt~rcntcs da~ nove n.:gíües de saúde c presidido 
pelo Gcn:n!t Geral de Saúd,;. tendo como funçfln ddib'..:mr sobn; os planos para reg!ào metropolitana de Süu 
Pauln c auxiliar o serem~· geral na coordcnayão do CMS. 
Cnnsdhos Intermunicipais de Sat'!lk: funciona em crula uma das quatro rcgiôcs de saúde {excluindo-se o mu-
nicípio de São Paulo). composto pc~los secretúrios municipais de saúde da regiào c pelo geren!c regional Jc 
saúde. 
Con~lho Regional de Saúde: integrado pelos direturcs de módulos. ilirctorcs das ;íre:.ts c pdo Gcn.:ntc Regi~"~­
nal de Saúde. 
Conselho de Dircwres de f\·1ódulos de Saúde: integrado pelos diretores dos módulos de saúde, para auxilürr o 
diretor da árc:L que o preside. na coordenaçflo dos serviços e deliberar sobre os planos de saúde prup.Jstos. 
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O Documento T éenico 
Em março de 1983, a Versao Sintética foi encaminhado para a Set:retaria de E~.:onomia e 
Planejamento. que presidia um conselho interinstitm:ional composto pelos set:retú.rios de Saú-
de do Estado e do munidpio de São Paulo e pelo superintendente regional do INAMPS. Tal 
conselho, por sua vez, indicou um grupo executivo para a preparação do texto final do projeto. 
Em dezembro de 19H3, pelo deneto n° 2LH62. estabeleceuse uma Unidade de Gerência do 
projeto. Em março de l9B4, os trabalhos finalizamse com a redação do Documemo Th·nico 
01 !84 1n, que formula definitivamente o Programa Metropolitano de Saúde (PMS). 
De <H.:ordo com esse documento, a proposta tO i desenvolvida :-;egundo duas linh.1s de tra-
balho. A primeira consistiu na elaboração propriamente dita do programa, realizada no nível 
\.:entn.ll da SecretariJ de Saúde. A segunda desenvolveu-se no nível local, já bus\.:ando efetivar 
o planejamento integrado com as institui~,;'Ões do :-;etor :,:aúde de cada região, contando com a 
partidpação das equipes locais, coordenada;-; pel>Js equipes regionais e com o apoio dos níveis 
centrais. 
No Documento Técnico, repetem-se os mesmos princípios básicos que constam das ver-
sões anteriores do projeto: direito de todo o indivíduo à saúde; direito à assistência médico-
odontológica integral: vini.:ularyão de uma população delimitada a uma determinada unidade 
básica de saúde (UBS ): garantia do acesso aos serviços de saúde: participação comunitária nas 
ações de saúde; e planejamento a partir do nível local e integrado de modo interinstitucionaL 
Também se repetem as mesmas definições pa.ra módulo, área e regíão de saúde. O PMS, como 
já havia sido definido anteriormente, prevê quatro tipos de unidades de saúde para oferta dos 
servü;os, e o Documento Técnico acrescenta os parâmetros para seu funcionamento 11 • 
Como nas versões anteriores, o Documento Técnico considera de suma importância a 
implantação de uma nova política de recursos humanos. Pretende-se, também, o desenvolvi~ 
menta de experiências de integração docente-assistencial, que podem contribuir favoravelmen-
te na prepara~ão de recursos humanos. Para isso, espera~se uma melhoria dos níveis salariais e 
10. SES. Documento Técnico 01/84, mar, 1984. 
11. Para a UBS. os parâmetros básicos são os seguintes: 
a. 2,76 consultas médicas por habitante/ano: 
b. 0.75 consultas odontológicas por habitante/ano; 
c. 0.40 consultas de cnfennagem; 
d. 0.90 visitas por família/illlo. 
O pessoal necessário para o desempenho das ativili1des nessas unidades foi calculado em um total de ó3 ser-
vidores. 
O atcndim...:nto ho.spitalar constitui-se de: 
a. atcni.limcnto its urgt:ndas médicas (pronto~atendimento); 
b. atendimento ambulatorial de retomo do pronto-atcndúnento e de referência das unidades básic:L~ de saúde: 
c. internações de urgência. 
A distribuição de leitos pelas especialidades clinicas foi programada da seguinte fonna: díniça médk:a (37%); 
clínica cirúrgica geral (l8% ); clínica ginecológica e obstétrica ( 18%); clínica pcdiálrica (UI%); clínica ortopé-
dica (6%); clínica psiquiátrica (3%). 
O acesso aos serviços de ambulatório de especialidades médicas deve ser S\!tnprc precedido de um atendimen-
to pda UBS ou pelo hospital geral. acompanhado de uma guia de solicitação de consulta e/ou exames. Por 
isso. esses ambulatórios devem se siwar próximo aos hospitais de base ou espe-cializados, pois são os únicos 
que dispõem de t.'lis recursos. Não se pretende de imediato a ampliação do número desses ambulatórios, pois 
os existentes na Região Metropolitana de São Paulo são suficientes para atender a demanda. 
No novo sisléma. o hospital de base ou especializado deve constituir a retaguarda hospitalar nccu,~,'Sária. Con-
L'1ndo com os hospitai.-; universitários, os do lNAMPS e dos demais órgãos públicos, o seu número é sufiçicmc 
para atender toda a Região Metropolitana de São Paulo. 
74 
das condições de trabalho em geraL inclusive por meio da criação de carreiras, aliada à im-
plantação de sistemas de controle e avaliação dos serviços prestados. Numa primeira fase, o 
Dacun1emo Técnico prevê cursos de reciclagem, capacitação de novo:-; reçursos e avaliação. 
O PMS também define os seguintes objetivos básicos: melhorar, na primeira fase, as 
condições de saúde em cinco áreas da Região Metropolitana de São Paulo; melhorar o cu:-;to 
efetividade dos serviços de saúde na Regíão Metropolitana de São Paulo; e contribuir para que 
o Brasil desenvolva polítícas de saúde apropriadas em nível nadona! a partir das experiêm.:ias 
adquiridas com o PMS. 
O desenvolvimento institucíonal previsto pelo PMS incorpora as seguintes diretrizes bá-
sicas: organiza~·ão do programa ~:om base no sistema descentraiizacio, tanto do ponto de vista 
da tomada de dcdsão ~:omo da elaboraçao orçamentária; desenvolvimento de um sistema hie-
rarquizado de atendimento, incluindo um sistema de referência e contra-referência; integração 
dos serviços públicos existentes e sua coordenaç3o com o setor privado: participação da t:omu-
nidade; melhoria no sistema de administração de pessoal, orçamento e contabí!idade: e desen-
volvimento de sistemas de monitoramento e avaliação. 
Os recursos físicos necessários para a implementação do novo modelo. nas cinco áreas 
já definidas, eram os seguintes: construção de cinco novos hospitais com um total de 1.100 lei-
tos; aquisição de um hospital, reforma de um outro e expansão de um terceiro; construção de 
ó 1 UBS na área do projeto e a reforma de 28 já existentes. A complexidade da situw;ão de saú-
de no município de São Paulo também fez prever a construção de mais 38 UBS fora da área 
do projeto. 
Na programação financeira do PMS, os integrantes da Unidade de Gerência do projeto 
selecionaram de modo consensual as fontes orçamentárias. Contatos com a missão do Banco 
Mundial contribuíram para a definição da forma de apresentação dos custos. Para o período 
1 9X4-19H7, o investimento global do projeto foi estimado em 126,1 milhões de dólares, dos 
quais 4,8% correspondem a impo&tos e taxas diretas. O orçamento do projeto ficou subdividi-
do em itens, com a seguinte distribuição dos investimentos: 
Desenvolvimento de Políticas 
Desenvolvimento Institucional 
Desenvolvimento de Recursos Humanos 





No que se refere ao financiamento do projeto, a contribuição do Banco Mundial ao Esta-
do de São Paulo seria de 55,5 milhões de dólares, correspondendo a 50% do custo totaL O Es-
tado de São Paulo deveria arcar com 30% dos cu~ios, correspondendo a 39,6 milhões de 
dólares, e o município de São Paulo, com 20% (26,5 milhões de dólares). Previu-se que o Es-
tado iria cobrir todo o investimento nas três áreas exteriores ao município de São Paulo (Cotia, 
Caie iras e Mauá) e que dividiria eqüitativamente, com o município de São Paulo, os çustos nas 
áreas de Itaquera/Guaínazes e Freguesia do Ó, além dos nove distritos, fora da área do projeto, 
onde seriam construídas 38 UBS (designados pontos de extensão do programa). Do total do 
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{.:Usto do item Desenvolvimento da Rede Física- aquisição de terrenos, obras civis, equipa-
mentos e manutenção -, as obras civis das UBS participam çorn 23.6% e as dos hospitais, 
com 24,3qc. Em outras palavras, o conjunto das obras dvis. indusive a instalação, absorvem 
cen:a de 47, 9%. correspondendo a 58,49 milhões de dôlares1". 
Por fim, vale ressaltar que o plano apresent:.~do no Documl!n!O TJcnico harmonizava-se 
perfeitamente (.:Om as diretrizes gerais do ~viinistérío da Saúde e com o plano elaborado pelo 
Conselho Consultivo da Administra<;ão de Saúde Previdenciária (CONASP), que deu ori,gem 
às AIS. Por sinal. o convênio AIS, t:elebrado entre a Secretaria do Estado da Saúde e o 
lNAMPS, em outubro de l9S3, constituiu um esforço de integra\ão em nível institucionaL 
Além disso. o eyua<.:ionamento do financiamento de parte substantiva do custo operacional da 
rede proposta dependia da implementação das AIS. 
Negociações com o Banco Mundial 
As negociações !.:Om o Banco constituem um momento importante na formulação do 
PMS, pois foi por meio desse diálogo que se construíram os princípios, os objetos, as metas e 
algumas estratégias de implementação do programa. O Banco foi também decisivo no proces-
so de integração interinstitucional, na medida em que insístiu em que as AIS fossem conside-
radas como peça angular do novo sistema proposto pelo programa. 
Os comentários a cada um dos documentos produzidos pela SES -Projeto de Expan-
são e Versüo Sintética -, seguem basicamente duas linhas de preocupação: em primeiro lu-
gar, o Banco pondera que a Secretaria de Saúde deve incluir o componente assistência médica 
stricto sensu em suas ações; em segundo lugar, o Banco considera serem imprescindíveis a 
criação de instrumentos institucionais que viabilizem o novo modelo (integrado) e a definição 
do perfil de financiamento multi-institucional - daí a assinatura dos convênios AIS t:omo 
precondição para o contrato de empréstimo. 
Primeira avaliação (1981) 
A primeira avaliação do Banco, de 1981, refere-se ao Projeto de Expansão13• Nesse do-
cumento, é ressaltada a necessidade efetiva de intervenção direta do Estado de São Paulo no 
re1:1tabelecimento de uma distribuição eqüitativa dos equipamentos de saúde. Isto se faz neces-
sário, segundo o Banco, na medida em que o livre jogo das forças do mercado faz persistir a 
situação de má distribuição dos leitos hospitalares. O Estado disporia até mesmo de um apara-
to legal para sustentar tal intervenção, que dependeria, portanto, da decisão política de fazê-lo. 
Nesse sentido, o Banco Mundial considera que é insatisfatória a análise apresentada a respeito 
12. O levantamento de custos, confonne o Documento Técnico 01/84. teve por base os seguintes documentos: 
FUNDAP. Levantamento preliminar dos custos operacionais da rede de assistência médica e hospitalar daRe-
gião Metropolitana de São Paulo (Anexo B), set. 1982; 
FUNDAP. Custos do Projeto Expans.'io da Rede de Serviços Básicos de Saúde da Região Me\n)J>Olitana de 
Saüdc- Apresentação preliminar, dez. 1982 
Departamento de Edifícios e ObrdS Püblicas {DOP}. Levantamento de custos de terrenos, constru~;õcs c cqui· 
prunentos,jan. 1984. 
13. Banco Mundial. Brazil urban health sub-sector issues paper - management of health care programs, 
21/12/1981. 
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da capacidade de pressão do setor prívado. que detém, afínal, 70.2% dos leítos (em 1980) e 
quase a totalidade dos serviços de assistência à saúde individual. 
O Banco recomenda que s.e constitua um novo sistema de informa\iÕes que possa efeti-
vamente dar suporte a ações de planejamento e controle. a fim de superar a pouca objetividade 
na coleta de dados e a falta de t.:omrole sobre os serviços ofertados. O texto da SES é também 
criti\.:ado por se ater a i.J.Uestões relativas à loc:lliz:u;ão e à distríbuh;ão dos equipamentos de 
saúde, sem conseguir propor um projeto hospitalar consístente. Ret:omenda-se a adequada me-
dição da demanda t~ da cobertura. pi.ira possíbilitar o planejamento em bases reais. Além disso, 
o Banco chama atenção para a necessidade de inventariar os tipos de patologia mais freyüentes 
para possibilitar o pbnej;unento das unidades de saúde e :J sua adaptação às mudanças no per-
fil epidemio!ógko das áreas em t.tuestào. 
Quanto aos re.:ursos humanos, o Banco çomentJ que o sucesso do projeto guarda ínti-
mas relações com as condições de trabalho e a formavão dos profissionais~ os médi\.:os. Se-
gundo o Banco, os serviços básicos de saúde devem se assentar na presença e na participaífão 
ativa e contínua de um méàíco. Por isso. é pw.:iso reverter a situação então existente de baixos 
níveis de salário. de condições de trabalho e de fonnação, yue condid-ona -os médicos a busca-
rem vUrios empregos. Deve-se evitar que o profissional receba três ordenados distintos e esteja 
subordinado a três esferas {lNAMPS, SES e Secretaria Municipal de Higíene e Saúde), o que 
se traduz em ausência de \.:oordenução dos serviços de saúde, at:arretando desestimulo aos pró-
prios médicos. Torna-se, portanto, premente uma coordenação unificada das instâncias que 
atuam no setor. Além disso, o Banco, mencionando o exemplo de Cotia, recomenda que os 
médicos estejam empregados pelas comunidades em que trabalham. É preciso também, segun-
do o Banco, estabelecer inter-relações entre os hospitais locais e os centros de saúde e entre os 
primeiros e as es~:olas de medicina, de forma a promover uma integração entre os médicos re-
sidentes e os locaís de atendimento. 
Outro ponto destacado pelo documento do Banco Mundial é o da fonnação de módulos, 
4ue devem atender, cada um, no máximo 300 mil habitantes. O módulo deve ficar sob ares-
ponsabilidade de um médico em tempo integral, com remuneração baseada na produtividade 
(número de pacientes/dia). O Banco concorda com a forma pela qual é tratado o tema da ques-
tão organizadonal (estrutura de módulos, áreas e regiões), mas recomenda maior detalhamen-
to. Propõe também que os recursos do governo ao setor saúde sejam coordenados de modo 
unifü.:ado para serem descentralizados em fase posterior, repassando-os à comunidade ou ao 
município. Do mesmo modo, a administra~ão dos equipamentos ~ os centros de saúde ~ 
deve ser delegada às autoridade ou às comunidades locais. Quanto à localização do centros de 
saúde, o problema maior, segundo o Banco, reside na aquisição de terrenos para a construção 
desses equipamentos. Nesse sentido, o Banco demanda informações mais detalhadas. 
A assistência hospitalar é o tema sobre o qual recaem maiores dúvidas. Em comparação 
çom o grau de detalhamento dispensado aos centros de saúde, o planejamento e a programação 
dos hospitais, apresentados pelo Projeto de Expansão, são extremamente lacunares, o que é 
indício do despreparo do Estado para essas funções. Para o Banco, isso é preocupante na me-
dida em que o volume de recursos envolvidos com essas unidades é bastante expressivo. Além 
disso, -o Bam::o não concorda com a proposta de que o hospital fique separado física e geogra-
fkamente das unidades ambulatoriais, ou seja, sem clínicas de atendimento a pacientes não-
internados. Ao contrário, o Banco sugere que o hospital local conte com um ambulatório para 
utilizar ao máximo a capacidade instalada e os profissionais disponíveis, de modo a obter tam-
bém o máximo de retorno do investimento realizado. 
Em relação à organização e à administração dos hospitais, o Banco Mundial~.:onsidera 
que o projeto de expansão da rede caminha na direção correta, apontando questões relevantes, 
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sem (.;Ontudo dar a devida ênfase a questões relativas à inter-relação entre os níveis primário, 
secundárío e terciário. O Banco, no entanto, discorda que o tamanho dos hospitais seja fixada 
sem levar em conta os seguintes aspectos: densidade da população: facilidade de acesso; cál-
culo de custo/benefício em caso de aumento da planta: condições de saúde e de vida da popu-
la~·ão a ser atendida; e programas e funções <J serem desempenhadas pelo próprío hospital. A 
sugestão é a de yue o tamanho médio seja de 160 a 200 leitos. podendo variar entre os extre-
mos de go c 320 leitos. prevendo espa~,JO par<1 fururas expansões. Quanto aos ~.:ustos. de equipa-
mentos, o Banco considera-os superestimados, poís correspondem a 70% do custo de 
t:onstrução, enquanto outras fontes estimam em aproximadamente l/3 desse custo-~ taxa que 
o Banco aceita como u mais viável. Os -.:usros operacion:.lis anuais também estão superestima-
dos. segundo a avaliação do Banco, pois equivalem ao cusm de t.:onstrução. 
Por fim. nessa primeira avaliação, sJo ressaltadas algumas questões relativas ao fortale~ 
cimento da capacidade admini:mativa cb SES e se discute se o Brasil aceitaria ou não que o 
Banco monitorasse o programa. O documento também elogia o projeto de Cotia, enfatizando 
que a participaç1o comunitária foi essencial para o seu sucesso. A partir desse exemplo, o 
Banco sugere até mesmo que o Estado estimule o surgimento da organizw;ão comunitária. 
A ide Me moi r e (19~2) 
Após esse primeiro documento, o Banco Mundial, em junho/julho de 1982, enviou téc-
nicos para o Brasil, a fim de preparar a visita de uma missão, em novembro/dezembro domes-
mo ano. Esses técni\.:os deram continuidade ao processo de negocia~ão com o govemo do 
Estado de São Paulo, como relatam em Aide Memoire 14• 
Segundo esse documento, houve concordância em torno da necessidade da constituição 
de uma equipe, sob a coordenação da SES, com representantes da Secretaria Municipal de Hi-
giene e Saúde de São Paulo e do INAMPS, assistidos por e~1Jecialistas, para a preparação do 
projeto. Criou-se assim, em 12/8/82 (decreto nQ 19.278), a Comissão Especial para a Expansão 
da Rede, ligada diretamente ao Gabinete do Governador, com a incumbência de elaborar a 
proposta final, pormenorizar os planos e acompanhar a implementação do projeto. 
Estabeleceu-se, também, um acordo preliminar sobre os serviços a serem prestados nas 
unidades básicas e hospitalares e se explicitaram os vínculos entre os prestadores e os níveis 
de complexidade desses serviços. Decidiu-se que os serviços já prestados seriam mantidos, aos 
4uais seriam agregados os de educação, de promoção à saúde e de nutrição, além de visitas 
domkilíares e inspeção sanitária. 
Fixaram-se alguns critérios de planejamento relativos ao número de consultas médicas 
anuais per capüa, ao número de leitos hospitalares por 1.000 indivíduos cobertos e ao número 
de leitos por hospital (de 100 a 300 leitos, conforme as especificidades da área a ser coberta). 
Ficaram pendentes para definição posterior as seguintes variáveis, consideradas chaves pela 
missão preparatória: distribuição populacional, sua densidade e meios de acesso aos serviços; 
população a ser coberta por cada unidade de saúde; determinação precisa dos serviços a serem 
prestados nas unidades de atendimento e os prestados em visitas domiciliares; e manutenção 
ou não dos servh;os ambulatoriais pelo hospital. 
A COGEP (Coordenadoria Geral de Planejamento) e a Emplasa (Empresa Metropolitana 
de Planejamento) ficaram encarregadas de concluir os trabalhos de localização e planejamento 
físico das instalações, dentro e fora do município de São Paulo, respectivamente. 
14. Bunco Mundial. Brasil- São Paulo health project. Preparation Mission- Aidc mcmoirc,jun./juL 1982. 
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Os gastos de capital seriam repartidos em partes iguais entre o governo federal, a SES e 
o Banco Mundial. Quanto aos custos variáveis, propôs-se um repasse mensal, a partir de 1983, 
em que o INAMPS seria responsável por 60% do total, ficaodo os 40% restantes por conta dos 
recursos orçamentários do Estado e dos municípios, em proporifão a ser negociada. A missão 
do Banco insistiu na ne~.:essidade de esses acordos terem amparo jurídico, e reafirmou ser im-
prescindível que o plano fosse at:eito pelo nível federal, mediante suportes institucionais que 
permiw.m t:.tis transferências de recursos. Além disso, o governo do Estado de São Paulo pro-
pôs que o Banco Mundial an.:asse com 3YX: dos ,;ustos fixos do projeto, ficando o restante por 
coma do Estado. Paru J.liviar os seus gastos. o Estado tentaria também obter recursos adido-
nais junto aos municípios e ao FAS. (Omplemenw.ndo os 6,H milhões de dólares já liberados 
para dar inído às obras do projeto e p;ua cont.rataçilo de consultores. 
Terceira avaliação (1982) 
Em dezembro de 1082. a missão do Banco Mundial elaborou uma nova avaliação1 ~. Nela 
são apresentadas as razões que levaram o Banco a empreender, conjuntamente com o governo 
do Estado de Süo Paulo, o financiamento de parte dos custos fixos do projeto. Em primeiro lu-
gar. o Estado de São Paulo foi o primeiro a solidtar o auxilio do Banco e o primeiro a em.:ami-
nhar-!he uma propoMa e o projeto propriamente dito. Em segundo lugar, as carêndas da área 
periférica da Grande São Paulo, abrangida pelo projeto, não eram substancialmente díferentes 
das de outras regiões do país, podendo ser tornada'i como exemplares. Além disso, esperava-se 
que o sucesso do projeto de São Paulo, pela importância política e econômica deste Estudo, 
pudesse apresentar um efeito desencadeador para restruturação do sistema de saúde nacionaL 
Por fim, havia um desejo de mudanças permeando os três níveis (federal, estadual e munici~ 
pai), o que se evidenciava, segundo os técnicos da missão, na constituição de uma equipe tri-
partite pura a elaboração do projeto. 
A nova avaliação estabelece que o projeto deve se realizar por etapas, das quais a pri~ 
me ira abrange cinco áreas, atendendo a cerca de 1.65 milhões de pessoas: Freguesia do 6, lta-
quera, Guaianases, Cotia, Caieíras e Mauá. Nessa fase, o pessoal passa pelo treinamento e os 
conceitos elaborados devem ser submetidos a testes para modificação e aperfeiçoamento do 
modelo proposto. 
Segundo o dQ(.:umento, a Unidade Básica de Saúde (UBS) constitui o primeiro nível de 
atendimento e, portanto, a porta de entrada do sistema. Ela se classifica em três tipos, de acor-
do com seu tamanho: o primeiro, para atendimento de 10 mil pessoas; o segundo, para 20 mil 
pessoas, considerado tamanho normal; e o terceiro, para 50 mil pessoas. Quanto ao complexo 
hospitalar, definiu-se que devem ser anexados 1.472leitos aos existentes, mediante aquisição 
do Hospital Nardini (2221eitos), em Mauá; conversão de 150 leitos do Hospital do Juqueri em 
Hospital Geral; adição de 100 leitos ao Hospital de Cotia; e construção de cinco hospitais de 
aproximadamente 200 leitos cada. 
A avaliação do Banco Mundial também aborda aspectos institucionais do projeto que 
ainda não estavam equacíonados de modo satisfatório. De acordo com o documento, é preciso 
descrever mais detalhadamente o modelo organizacional e a polítka financeira, de modo a for-
necer critérios para os procedimentos a serem adotados. Também enfatiza que a implementa-
ção do novo modelo requer um aparato jurídico de suporte ao arcabouço institucional e aos 
15. Banco Mundüú. Bmzil- São Paulo health project. Appraisal Mission, dez. 1982. 
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es4uemas de financiamento previsros, chegando a condicionar as negodações com o Bant:o a 
esses acordos jurídicos, que devem ser firmados até outubro de 1983. 
Quanto ao montante do custeio e a forma de repasse para a operacionalízação do progra-
ma. chegou-se a uma definição. que daria origem a uma discussão que perduraria até o mo-
mento da ímplantação do SUS. O documento reafirma que o INAMPS deve arcar com 60% 
dos ~,;ustos operat:ionais. com reembolso mensal variando em função dos índices de inflação, 
mas com limite de no máxírno duas consultas médicJs, 0.5 visita odontológica, 1,4 de serviços 
complementares e 0.1 internação hospitalar ao ano. por habitante. O reembolso hospitalar deve 
ser feito de acordo com uma quanria fixa por procedimento utilizado - o que incentivaria a 
redução de exumes e tratamentos desnecessariamente sofisticados. Os restantes 40% do total 
de custos variJveis devem ser financiados pelo Estado e pelos municípios envolvidos no proje-
to. na propor~ào de. respectivamente. 3Wk e tO%. 
O Módulo de Saúde é definido como uma unidade de gasto e de L:oordenação dos servi-
ços prestados. O responsável pela sua administração deve ser assistido pelo Diretor dos Servi-
ços de Internação e pelo Diretor dos Serviços Ambulatoriais; a este se subordinam os chefes 
de unidades de saúde, que devem ser aconselhados pelo Conselho Comunitárío de Saúde ou 
por representantes comunitários. Do ponto de vista organizacional, cada área deve ter seu ad-
ministrador. Este é auxiliado, em suas funções, por um Conselho, constituído pelos adminis-
tradores dos módulos e por representantes dos municípios, do INAMPS, do setor privado e da 
comunidade. 
O documento recomenda que a implementação do projeto esteja a cargo de uma Unida-
de de Gerência, a ser estabelecida no Gabinete da SES, e que ela mantenha intenso ~,;ontato 
com o Centro de Reçursos Humanos bem como o Centro de 1nforma'tão de Saúde para Moni-
toramento e Avaliação, também da SES. Além disso, tal Unidade. de. Gerência do projeto deve 
estar assoóada a uma pequena unidade constituída no âmbito da Secretaria Municipal de Hi-
giene e Saúde de São Paulo, de modo a viabilizar a articulação de suas atividades. 
Quarta e quinta avaliações (1983 e 1984) 
A Versão Sintética, elaborada pela Comissão Especial para a Expansão da Rede, da 
SES, é um resultado desse processo de discussão com o Banco Mundial, que, por sua vez 
apresenta, em abril de 1983, uma nova avaliação 16• Nela, sobressaem duas questões: a necessi-
dade de instltucionalízação do projeto e a apresentação mais detalhada do plano de custo e fi-
nandamento do projeto. Assim, o Banco reafirma, mais urna vez, como exigência para o 
prosseguimento das negociações, a necessidade de acordos legais ou decretos para institucio-
nalizar o novo modelo, a sua organização e as suas fontes de financiamento. 
Há, por fim, a avaliação de abril de 198417, que forneceu as bases para as negociações fi-
nais enn·e o Banco Mundial e o Estado de São Paulo, entre 1984 e 1985. Dela, destaco aqui 
apenas os tópicos que não se encontravam detalhados nos comentários anteriores. 
O Banco chama atenção para a necessidade de criação de um Centro de Recursos Huma-
nos na SES1 ~. Tal Centro, em conformidade com a proposta do projeto, deve buscar a alteração 
da situat;ão existente. Para isso, propõe-se a realização de 30 seminários para atendentes e au-
16. Banco MundiaL Brazil hca!th projcct ~ staff apprah;al report, abr. 1983. 
17. Banc(J Mundíal. Brazil health project ~ staff appm.isal report, abr. 1984. 
18.Este Centro tem como respaldo jurídico o decrero nº 13.350/79. que conferiu à SES atribuições referentes à 
política, ao treinamento c à seleção de recursos humanos. 
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xiliares hospitalares e 50 para o pessoal técnico e profissional das áreas, sob a responsabilida-
de do Conselho Nadona! de Recursos Humanos, vinculado à SEPLAN. O dot.:umento do Ban-
co também prevê, ao longo do período de implemenr;wão do projeto, 8,555 çontratações assim 
distribuídas: 1.340 médicos, 64! enfenneiras, 177 outros profissionais, 4.823 técnicos e L574 
servil;ais. Um extenso leque de atividades também é sugerido para o treinamento de recursos 
humanos' 9• A!ém disso. aponta-se para a necessidade de coordenar os estudos sobre os progra-
mas e de selecionar os ..:onsultores e as institui<,;ões que executem esses estudos, fkando a Fun-
dação do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP) com sua adminisrra~ão financeira. 
Segundo o Bunco. a Comissão Interinstitucional de Saúde (CIS) deve se responsabilizar 
pelJ implementw;Jo ç pela gerência da saúde púbiica em São Paulo, assumindo o t:omando do 
PMS, na medida em que os Ministérios da Previdência Social e da Saúde, o lNAMPS e o go-
verno do Estado de São Paulo haviam assinado, em J 983. um acordo para estabelecer meca-
nismos capazes de implementar as AIS, possibilitando uma coordena~ão integrada da saúde. 
Assim, a CIS deve indkar o gerente do PMS, submetendo-o à aprovw.;ão do governador do 
Estado'0 • 
No que se refere ao custeío, o Banco sinaliza. mais uma vez, que o INAMPS deve efe-
tuar o repasse para o Estado e os municípios, agora de 50% do custo das consultas ambulato-
riais. Desse modo, as fontes de recursos para custeio são: repasse do INAMPS e verbas 
orçamentárias do Est.tdo e dos municípios envolvidos no projeto. No município de São Paulo, 
os custos operaóonais que excederem a contribui<;ão do INAMPS devem ser divididos igual-
mente entre o Estado e o município. Nos demais municípios, os custos excedentes passam a 
ser assumidos pelo Estado de São Paulo. Além disso, o Ministério da Saúde deve partidpar 
~;om uma quantia fixa anual. O Banco também sugere que haja a dimínui~ão dos convênios do 
lNAMPS com os hospitais privados nas áreas do projeto, desde que a oferta dos servit;os pú-
blicos seja suficiente. 
O empréstimo do Ban<.:o deve ser pago em 15 anos, incluindo um período de carência de 
três anos. O tomador do empréstimo é o governo federal, que efetua o repasse do crédito ao 
governo do Estado de São Paulo. 
Duas linhas de atuação 
Essas avaliações do Banco Mundial refletem, na verdade, fatos bem conhecidos: o relati-
vo despreparo do setor público para as atividades de assistência médica, principalmente na 
área hospitalar; a ausência de integração interinstitucional no modelo de saúde vigente no Es-
tado; sérios problemas em recursos humanos, principalmente na área médica, decorrentes da 
19. De acordo com o Banco Mundial (avaliação de 1984), o programa de treinamento, a cargo do Centro de Rc· 
cursos Hutmmos da SES, deve englobar os seguintes itens: 
- 67 cursos locais. para 1.200 pessoas; 
• 428 treinamentos em serviços, para 6.000 pessoas; 
-realização de 398 módulos de 2 difui de educação continuada para 5.000 partícipames; 
- 395 bolsa.<: de estudos para visitadores domiciliares, im;petores e agentes de saneamento; 
• I JRO bolsas de estudos para a tendentes e auxiliares hospitalares; 
- 425 bolsas de estudos locais para seminários de área e módulo, para o pessoal técnico c profissionais; 
- 11 bolsas de estudo no exterior, para membros da equipe. 
20. A gerência do PMS foi criada oficialmente pelo decreto nQ 21.862, de dezembro de 1983. Cabe ressaltar que 
os dexcmbolsos do B;.mco Mundial seriam condicionados à comprovação da adcsao dos municípios partici-
pante~ Jo projeto anacmtlo CIS/CRIS, Em janeiro de 1985, pelo decreto n<~23.195. a UnidaJc de Gerência do 
Projeto seria tran~fonnaJa em Coordenação do Programa Metropolitano de Saúde, órgão da SES subordinado 
à CIS, com a incumb()ncia de implantar o novo modelo de saúde na Região Metropolitana. 
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baixa remunera~ão. ausência de plano de cargos e carreiras, fraca integração entre as escolas 
de medicina e os serviços etc.; pouca panicipa\jão da comunidade no controle das ações de 
saúde: e a ausência de mecani:-imos de informação úteis ao planejamento e ao controle das ati-
vidades. 
É interessante ressaltar que. segundo a visão do Banco, um dos problemas centrais do 
medeio de saúde vígente reside na pouca intervenção do setor público e na hegemonia do se-
tor privado, ocasionando o descontrole entre oferta e necessidade, a ausência de regulação e a 
baixa efetividade das uçõe.s de saúde. _Mas. para reverter o modelo privatista e implementar um 
novo modelo de saúd.; --descentralizado e com oferta pública de serviços-, são necessários 
mecanismos instiruclonais que promovam a integra<;ão e. portanto. a constitui~ão de sistema, 
garantindo o comprometimento de tod.:ls as insrituú;ões de saúde t:om o custeio desse novo 
modelo. A insistCncia do Ban<.:o a esse respeito justifica-se. pois é impossível operacionalizar 
o novo investimento apen<.~s com recursos orçamentários, sem a partidpa~ão do INAMPS. 
EssJ preocupuí_;ão recorrente com a ínstitucionalidade do novo modelo de saúde eviden-
cia as dificuldades do momento. Como efetivar uma integração muJti-institudonal, quando 
não há mecanismos integradores? Como empregar recursos públicos de diferentes fontes em 
atividades de saúde do próprio setor público, quando o grosso desses recursos estão compro-
metidos com o pag<.lmento de serviços privados? Como desenhar funções e atividades integra-
das para diversos órgãos com diferentes culturas e práticas? Como descentralizar a operação 
dos serviços, quando são es<.:assos os exemplos de sistemas locais de saúde bem-sucedidos'! 
Não é à toa que o Banco dá ênfase no modelo de Cotia como caso exemplar de sistema local. 
E exatamente devido a essas dificuldades, as exigêndas do Banco sempre se referem à criw;ão 
de aparatos jurídico-institucionais que garantam a implementação, o funcionamento e a conti-
nuidade do novo modelo. 
Os comentários do Banco sobre as razões de estar financiando esse tipo de projeto- e 
em São Paulo- são interessantes, pois revelam as premissas necessárias para a implantação 
do novo modelo. O 4ue se pretende com o projeto é o ajustamento entre as políticas de saúde 
dos três níveis (federal, estadual e municipal); e implantá-lo em São Paulo possibilita um efei-
to demonstração para o restante do país, contribuindo, desse modo, na formação de um novo 
sistema nacional de saúde. 
Os limites estipulados para as transferências de recursos de custeio refletem uma preocu-
pação recorrente, tanto do Banco Mundial quanto das autoridades brasileiras vinculadas ao se-
tor saúde: a de evitar a possibilidade de práticas fraudulenta<; devido à escalada de custos da 
prestação de serviços de saúde e a ausência de mecanismos de controle. 
Em suma, os comentários do Banco visam duas linhas de atuação. A primeira, de ordem 
institucional, aponta para a necessidade da integração entre as esferas de governo, sem a qual 
dificilmente se constituiria um sistema de saúde, nem tampouco estariam garantidos os recur-
sos necessários para o custeio das atividades. A segunda linha diz respeito ao desenho propria-
mente dito do modelo, isto é, sua estrutura organizacional e definição de linhas de atua\jàO dos 
SerVJÇOS. 
Resultado da negociação: implementação do PMS 
A estratégia de implantação do PMS previa duas fases. Na primeira, a ser concluída em 
três anos, seriam implantadas as cinco áreas definidas ao longo das negocia~ões entre a SES e 
o Banco MundiaL Nessa fase1 seria dada ênfase à complementaí.(ãO do equipamento de apenas 
alguma~ áreas de saúde, na formação de recursos humanos e na avalim;ão do funcionamento 
do modelo institucional proposto. Tais atividades forneceriam um feed-back do programa, 
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possibilitando eventuais alterações quando da sua implantação nas demais áreas. A divisão 
modular em cim:o áreas tinha, assim, um caráter experimental, e sua implantação deveria 
acontecer progressivamente. de acordo com a inclusão voluntária da rede privada de hospitais 
ao sistema. Na segunda fase, cuja preparação awnteceria paralelamente à primeira, seriam 
realizados estudos vísando a ampliação do programa para as demais áreas da região metropoli-
tana. 
Na Secretaria Estadual de Saúde, definiram-se novas estratégias, já não mais operacio-
naís. mas institucionais. Trat:J.va-~e de utilizar o programa corno elemento importante na defi-
nição da polítk:a de saúde do período. A seguir, descrevo tais definições de estratégia 
institucional para implemcntaltiio do PMS. 
Seís estratégias 
As estratégias de implementa~ão do PMS foram definidas com o objetivo de fazer do 
programa um instrumento para a transformação das instituições responsáveis pela po!ítka de 
saúde no Estado de São Paulo (Secretarías do Estado e do município de São Paulo). A primei-
ra estratégia detlnida (Jbafiez & Viana, 1986) foi a de inserir o programa na administração di-
reta. ou seja, no interior mesmo da Secretaria Estadual de Saúde. Para isso, criou-se, em 
janeiro de llJg5, uma quinta coordenadoria na estrutura da Secretaria - a Coordenadoria do 
Programa Metropolitano de Saúde (CPMS). Cabe lembrar que as coordenadorias eram instân-
cias máxim.ts dentro da estrutura, subordinadas diretamente ao Secretário e gozando de ampla 
autonomia, na medida em que eram unidades orçamentárias. As razões alegadas para essa op-
t;ão foram de duas ordens: em primeiro lugar, não deveriam ser fortalecidas ou criadas estrutu-
ras paralelas às já existentes; e. em segundo, o programa deveria influen~.:iar positivamente as 
mudanç1s institucionais ne~.:essárías à implementação de um novo modelo de saúde em São 
Paulo. Em outras palavra:-;, definiu-se o programa como o embrião de um novo modelo de saú-
de a ser seguido pela rede estadual e como reservatório de novas práticas. 
A segunda estratégia foi a de fazer do programa um instrumento de integração interinsti-
tw.:ional, o que foi feito quando o programa foi subordinado à ClS do Estado de São Paulo e 
sua implementação, vinculada às AIS. Como explicam Ibafíez e Viana ( 1986, p. 159), 
a estratégia de inserção do PMS às AIS tem significado maior do que apenas 
um suporte financeiro ao custeio dos serviços: os convênios AIS assinados 
por todos os municípios da grande São Paulo dão suporte para a crialfão de 
instâncias de direção interínstitucional (CLIS e CIMS) capazes de permitir a 
articulação dos diferentes níveis e entre as instituições públicas e os equipa-
mentos privados. 
A terceira estratégia consistiu em separar os componentes do programa e do projeto: de-
fine-se o projeto tomo o componente físico do programa (os investimentos); o programa seria 
o próprio processo de implantação do novo modelo, dando um novo traçado à estrutura já 
existente. Segundo Ibaiíez e Viana (1986, p. 159), o programa "absorve algumas instâncias da 
antiga estrutura, incorpora novas e cria, a todo momento, mecanismos de transição entre o ve-
lho e o novo". Definiu-se também que o projeto deve ser usado como catalisador do programa. 
A quarta estratégia foi a da horizontalização do programa, a fim de estender a sua área 
de influência para toda a região metropolitana. Para isso, previu-se a criação de pontos de ex-
tensão (UBS fora das cinco áreas definidas) e a realização de um estudo preliminar sobre a se-
gunda fase do programa. 
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A 4uinta estratégia definida foi a da descentraliza'§ãO e da municipalização. Para sua efe-
tivm;ão, seriam criados módulos de saúde com autonomia decisória e on;amentária. Os equipa-
mentos deveriam também ser transJeridos para os municípios da área do programa. 
A últlma estratégia foi a de buscar a participação popular e o controle social no gerencia-
mento do novo modelo. 
Quam.o ao modo de com:retizar as atívidades propostas, a estratégia adotada pode ser as-
:iÍlll resumida: realiza~ão de todas as atividades de desenvolvimento institucional por equipes 
interinstitm:ionais. com o apoio de equipes locais. De imediato, foram definidas e4uipes para 
os 12 módulos do programa. Além disso. previu-se a busca de auxílio externo, mediante con-
tratação do trabalho de (.:Onsultores. sempre que as ativídades requeridas não pudessem ser fei-
tas pela Secretaria. Na própria estrutura definida para a gerênda do programa, conviveriam 
tét:nicos de diferentes instituições (prindpalmente da secretaria munidpal}, de forma a desen-
volver. desde o iníóo. trabalhos t:om uma perspectiva multi-institucional, visando a integração 
das redes de serviço. 
Pode-se afirmar que o aspet.:to mais importante na definição dessas estratégias gerais foi 
a utilização do programa t.:omo t.:atalisador da reforma administrativa da Set:retaria, em 19S6. 
Ao mesmo tempo, o programa tornou possível uma presem;a mais decisiva da SES na própria 
polltica de saúde, na medida em que o novo modelo requeria toda uma articulação institucio-
nal com as demais instituições do setor, como a Secretaria de Higiene e Saúde do munidpio 
de São Paulo e o INAMPS regíonal. 
Note-se que, as:sim, antes mesmo do SUDS, alterava-se o tipo e a forma de presença da 
SES na política de saúde ~e de modo mais intenso do que o verificado com o impa~:to isola-
do das AIS, que também reforçavam as estruturas estaduais e municipais. Isso só foi possível 
na medida em que a constituição desse programa ocorreu num momento específico da política, 
marcado por um duplo movimento: de um lado, iniciativas federais pela descentralização, ao 
mesmo tempo em 4ue, de outro, os níveis estadual e municipais envolviam-se nesse mesmo 
prO\;esso. O significado do PMS foi exatamente esse: o, de introduzir o Estado e o munidpio 
de São Paulo no proi.:esso de descentralização deslanchado pelo governo fedeml com a consti-
tuição das AIS. 
Fases da implementação 
A implementação do PMS fez-se em três fases: 
janeiro de 1985 a junho de 1986: constituição dos 12 módulos de saúde previstos no 
programa, vinculados à Coordenadoria do Programa Metropolitano de Saúde 
(CPMS); 
julho de 1986 a junho de 1987: constituição dos ERSAs; 
emergência do SUDS/SUS. 
Na primeira fase, as atividades do programa estiveram canalizadas tanto para a constru-
ção das obras previstas como para o desenvolvimento de equipes em cada módulo. Essas equi-
pes tiveram como incumbência realizar uma série de ações, visando a estruturação 
administrativa das áreas de saúde: 
instalação da sede administrativa dessas áreas; 
serviços administrativos correspondentes à estrutura administrativa proposta (pessoal, 
finanças, material, transporte e zeladoria); 
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organização de sistemas gerenciais (custo, material. patrimônio, manutenção e comu-
nkação administrativa), ne~:essários à operacionalização e controle dos servi!fos; 
montagem das respectivas comissões interinstitucionais das áreas (CUS e CJMS). 
Pela primeira vez. na região da Grande São Paulo, <.:omef!<.~vam a se estruturar áreas 
de saúde com o objetivo de oferecer a atençJ.o integral em saúde. com concepção total-
mente diversa daquela desenvolvida até então pela SES. na medida em que essas áreas te-
riam amp!a autonomia det:isória e financeira. Na verdade, estavam sendo gestados os 
embriões dos ERSAs. 
A segunda fase. de julho de l9R6 a junho de 1987, caracterizou-se pela continuidade das 
ativídades acima enumeradas. mas segundo o novo modelo proposto pela reforma da Secreta-
ríu. Nesse período, a CPMS desempenhou o papel da Mm .. :ro-Região da Grande São Paulo~ 
designada, posteriormeme, como Coordenadoria Regional de Saúde (CRS-l). Em outras pala-
vras, os ERSAs criados na grande Silo Paulo (em número de 15) foram subordinados à Coor-
denadoria da Macro-Região. que é a própria CPMS. 
No terceiro período, após a assinatura do convênio SUDS, a estrutura do programa pas-
sou a se vincular diretamente ao Gabinete do Secretário, deixando de exercer as func;ões insti-
tucionais dos dois períodos anteriores. O PMS tornava-se um mero programa de obra~ e um 
instrumento de captação de recursos externos. 
Quando se comparam essas três fases, algumas diferenças significativas aparecem. No 
primeiro momento, o que se destaca é o modelo dos módulos. Também não há uma definü;ão 
predsa sobre quem deve exercer a responsabilidade gerencial por cada uma das áreas propos-
tas~ Ibaiiez e Viana {1986, p. 160) chegam a afirmar que os módulos podem ser estaduais, 
municipais ou privados (filantrópicos ou lucrativos), dependendo da composição majoritária 
dos equipamentos em cada área. O processo de descentralização está no seu início e restringe-
se a ah:.umas áreas da região metropolitana. Duas estruturas convivem na Secretaria: a dos mó-
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dutos da CPMS e a tradicional, de departamentos e distritos de saúde. Cabe salientar que foi a 
partir da tensão cres.çente entre essas duas estruturas que se acelerou o processo de constitui-
ção dos ERSAs. 
Na segunda fase, foram se constituindo os ERSAs, que, no PMS, correspondíam a divi-
são de área de saúde, agregando, portanto, vários módulos. Mas, como ainda não existia uma 
definição precisa do que deveria ser a menor divisão funcional em uma área de saúde, a fígura 
de módulo continuou a ser empregado quando havia necessidade dessa divisão. No período, a 
descentralização foi canalizada para a formação dos ERSAs e para a constituição de um míni-
mo de operacionalidade dessas estruturas. O programa foi se tornando paulatinamente um pro-
jeto de obras, e sua influência iria se concentrar na experiência adquirida na montagem de 
áreas de saúde e nas concepções sobre sistemas gerenciais e definição dos programas assisten-
ciais nas unidades básicas de saúde. A municipalização ainda era incípiente na área metropoli-
tana, mas já havia sido definido que as UBS do programa deveriam caminhar nesse sentído. 
Na terceira fase, de fato, com o surgimento do SUDS, o rumo da descentralização pas-
sou a ser dado pela municipalização, ficando definido que a gerência local seria de responsabi-
lidade de cada município e que estes deveriam constituir seus sistemas locais de saúde. 
Descentraliza~ão e municipalização tornaram"se sinônimos, do mesmo modo que sistema lo-
cal e sístema municipal. Ao mesmo tempo, a definição de módulo e de ERSA perdeu o signifi-
cado que tinha na concepção original, tornando-se, com o SUS, em Distrito de Saúde. 
Do ponto de vista da integração interinstitucional, o grande instrumento de gestão, nas 
fases de implementação do PMS, foram as formas colegiadas propostas pelas AIS (CIS, CRIS, 
CLlS e CJMS). Do ponto de vista da organização das atividades-meio, as propostas se diferen-
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daram ao longo das três fases. No primeiro momento, desenvolveu-se a com:ep<;ão de siste-
mas autônomos de gerem:iamento- daí, a ênfase na criação de sistemas gerenciais para cada 
um dos módulos propostos. No segundo momento, o modelo gerem:ial de referência para o 
planejamento das utivkii.Jdes-meio passou a ser u Programação Orçamentária Integrada (POI), 
ini~,.:iada pelas AIS e desenvolvida no período de implantação do SUDS. Quando surgiu o 
SUS. os Planos Diretores iriam cumprir esse papel de gerenciamento. 
Também quanto aos modelos de prograrna-;ão para as atividades-fím, os períodos carac-
terízaram-se por diversas definições. Na primeira fase de implementa!fão do PMS, o nível lo-
cal tmôdu!us} era responsúvel pela definit;ão do modelo assistencial. No momento do 
surgimento dos ERSAs. essa atividade passou a ser cemra.li.zada, tornando-se uma responsabi-
lidade do Centro de Apoio ao Desenvolvimento das A-,:ões Integradas de Saúde (CADAlS). 
Na fase elo SUDS. por fim, surgiram os Grupos Especiais de Programação (GEPROs) e o Nú-
t:!eo de Atenção Integrada (NAI), sob a geréncia do CADAIS. 
Contradições e limitações 
O processo de formulação e implementação do Programa Metropolitano de Saúde cor-
respondeu à ado<;ào de um novo modelo de saúde, não corno experiência piloto, mas seguindo 
um processo de mudança institucional. A nosso ver, isso foi possível pela presem;a simultânea 
de uma série de processos e condiç·ões favoráveis. 
Em primeiro lugar, e externamente ao Estado de São Paulo, a política federa] de saúde 
passou por transfonnações na primeira metade da década de 80. Apesar da elevada centraliza-
ção das decisões e dos recursos, o processo de democratização e a crise do setor saúde fizeram 
avan~ar, no nível federal, o processo de descentralização, aproximando o di.scurso oficial e o 
conteúdo das reivindicações explicitado pelos movimentos, congressos e encontros da área da 
saúde. As AIS podem ser vistas, então, como uma resposta à essas demandas. 
Em segundo lugar, o comportamento do movimento internacional na área de saúde foi 
também favorável a mudaru;as., o que auxiliou na formação de novos parâmetros para atuação 
do setor público. O próprio Banco Mundial- financiador do PMS -esboçava uma concep-
<;ão radicalmente distinta de sua agenda tradicional, isto é, financiamento de ações tão somente 
na área de planejamento familiar e de prevenção às endemias. 
Em terceiro lugar, foram de grande importância as iniciativas não-governamentais e as 
pressões dos congressos, dos movimentos e dos seminários da área. Fato dos mais relevantes 
foi o papel exercido por organizações da comunidade na adoção de novos modelos experimen-
tais (por exemplo, São Matheus) e na própria preparação e formulação do Programa Metropo-
litano de Saúde. Cabe ressaltar, porém, que o sucesso dessas iniciativas dependeu também da 
interação entre comunidade e instituições governamentais, mediante a presença de técnicos e 
sanitaristas da Secretaria na direção dos serviços e em estreita ligação com as entidades comu-
nitárias. 
Em quarto lugar, deve-se lembrar que, antes mesmo da emergência do PMS, a Secretaria 
já passava por um processo de mudança, do qual podem se distinguir dois momentos: a regio-
nalização dos serviços, quando da reforma administrativa de 1967, criando as instâncias de 
Distrito e Departamento Regional de Saúde (este último concebido como unidade de despesa 
orçamentária e, portanto, com certa autonomia); e a criação, na gestão de Walter Leser (1975-
1979), de instrumentos de programação, que serviram como mecanismos de racionalização 
das atividades e de avaliação dos serviços, desdobrando-se na institudonalização dos Progra-
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mas de Assistência à Saúde do Adulto e da Criança. Os dois momentos constituíram precondi-
ções importantes, tanto para o processo de descentralização corno para o da incorporação da 
assistência médica nas atividades da Secretaria. na medida em que fizeram avançar os conteú-
dos da saúde pública, rompendo ~om a idéia de atendimentos isolados para portadores de 
dot'rH,;<.ts espedficas {l:emro de saúde para tuberculose, hanseníase etc.). 
Outro fato importante. u.inda no ilmbíto das mudanças na Senetaria, foi a política de ex-
pansão da rede. a partir de 19B3. reafirmando as próprias metas do PMS. Cabe lembrar que 
houve. na gesrão de JoJo Yunes O 9iB-19g(i), expressivo programa de construções, reformas e 
reequipamento da rede: forum reformados todos os 17 hospitais públk:os do Estado e três dos 
cin..:o hospituis especiaíizudos: e também reformados e reequipados a quase totalidade dos 
>."entros de saúde. Ta! programa. entretanto, só foi possível graças ao remanejamento interno 
de verbas orçamentárias e :.tos recursos obtidos mediante convênios de equipamentos com a 
FrançJ. e a Alemanha e, posteriormente, ~om o Banco Mundial e o FAS. 
Por fim, os sanitaristas da Secretaria desempenharam importante papel e influência no 
desenho do PMS. De fato. o ingresso desses profissionais na rede pública de saúde, a partir da 
dé.:ada de 70, foi ressaltado por vários dirigentes da SES como um dos fatores mais significa~ 
tivos para a introjeção, pela rede, dos princípios do modelo integrador. Outro aspecto impor~ 
tante foi a presença, em período integral, dos sanitaristas em cargos de direção das 
atividadesfim (centros de saúde, distritos e departamentos), em contato pennanente com as rei-
vindica<;ões e demandas das comunidades da periferia. O modelo alternativo de São Matheus 
se concretizou-se em função desse fato. O P.MS, pode-se dizer, é a extensão de São Matheus e, 
portanto, uma proposta desse grupo de sanitaristas, que esboçou todos os princípios da saúde 
pública. 
A implantação do PMS, contudo, não se fez sem contradições e só conseguiu atingir ní-
veis satisfatóríos em apenas alguns dos módulos previstos (NEPP, 1989b). Constatouse que a 
implementil\,'ãO do novo modelo de assistência, pretendido pelo PMS, dependia em grande 
parte da ampliação da oferta de serviços públicos em um tipo de construção de centros de saú-
de- as UBS -,diferentes das existentes no Estado, que requeriam maior extensão de área físi~ 
ca, programação fundonal adequada à incorporação das cinco dínkas básicas, maior 
diversifk:ação de equipamentos etc. O sucesso do modelo também dependia dos níveis conse-
guidos de integração entre a rede básica e o hospital. Essas duas condições ocorreram nos mó-
dulos de Mauá e Cotia, pois a reforma dos hospitais já existentes, em ambas as áreas, 
possibilitou a integração rede básica/hospital logo nos primeiros anos de implementação do 
PMS. Além disso, não se pode esquecer que em Cotia já havia um projeto integrador, que pro-
pkíava até mesmo a formação de recursos humanos (escola de auxiliar de enfermagem e resi-
dênda médica em Medicina Social). 
A análise do PMS evidencia, portanto, a interrelação existente entre a implantação de 
um novo modelo assistencial, a rede física de serviços e a política de recursos humanos: é im-
possível modificar o modelo de atendimento sem modificações da rede física e da política de 
re<..:ursos humanos. De fato, a expansão da proposta do PMS para toda a rede da Secretaria fi~ 
cou limitada pelos seguintes fatores: 
o setor público estadual de saúde, no período 1983-1986, apesar de visar a mudança 
do modelo e buscar a integralídade das ações e a incorporação do componente assis~ 
têncía médka pelos serviços ambulatoriais públicos, não possuía uma oferta de servi-
ços suficiente para cobrir a população do Estado, pois a grande maioria dos leitos 
hospitalares eram privados e a rede ambulatorial pública estava desaparelhada para 
oferecer atendimento médico; 
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o INAMPS detinha a hegemonia do atendimento curativo mediante contratos e convê-
nios com servi!ios privados - e esse tipo de prestação tem sua lógica própria e não 
visa a integralidade: 
os recursos humanos da SES não estavam capacítados e preparados culturalmente 
para essas mudaw;as: 
os recursos finan~.:eiros (do Ministério da Previdência, via as AIS, ou do Tesouro Esta-
dual) eram insuficientes para garantir essas mudanças, que, não por acaso, tiveram 
que contar com auxílio de verba-; internacionais. 
/1.pesar desse quadro- que só seria modificado quando da emergência do SUDS/SUS, 
em i YK7 -lYXK ·- pode-se afirmar que o PMS serviu como instrumento catalisador do proces-
so de descentraliza~-Jo: provocou a refonna da SES, de 1986, e criou as çondições para a rápi-
da implementação do SUS, em São Paulo, além de ter desenvolvido~ originalmente, na área 
metropolitana de São Paulo, os princípios e os objetivos do próprio SUS. Também o modelo 
de módulo. visando a atenção integral em saúde, antecipava em muito os prindpJos e os obje~ 
ti vos do SUS t: até mesmo as defini-;ões de Sistemas Locais de Saúde (SILOS) da OPS. 
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PARTE li 
O desempenho do sistema estadual de saúde 
na década de 80 
89 
Tratei de rec:onstituir e analisar na Parte I dessa tese as transformações operadas na política de saúde no plano institucional. Agora, quero ver o 
outro lado dessa política: seu desempenho efetivo. 
Por isso, nesta Parte li, apresento a evolução, na década de 80, da capacida-
de instalada dos serviços, do ponto de vista ambulatorial e hospitalar, e com-
paro com o desempenho das redes ambulatorial e hospitalar no Brasil e na 
região Sudeste. Descrevo também a evolução da produção de serviços (con-
sultas e internações) e o comportamento do emprego em saúde. Por outra 
parte, relaciono esse desempenho com as mudanças que se processaram na 
política estadual de saúde. 
No Capítulo 5, analiso o comportamento do gasto público em saúde em São 
Paulo, a evolução na década de 80 das fontes de financiamento e suas inter-
relações com as políticas estadual e federal. 
No Capítulo 6, apresento um estudo de projeções para a déçada de 90: proje-
ções de necessidade de consultas e internações, de necessidades monetárias 
para fazer fa..:e às consultas e internações necessárias, de necessidade de am-
pliação da capacidade física e do rendimento dos serviços. Concluo dese-




Capacidade instalada, produção dos serviços 
e emprego em saúde 
A rede física de serviços de saúde expandiu~ se enom1emente em todo o Brasil na dé..:ada 
de SO. Cresceram as unidades sem internação (à taxa de 7.22% ao ano), quase dobrando em 
nove anos, através de uma expressiva desconcentração regional, com queda da participação re~ 
lativa da região Sudeste e do Estado de São Paulo no número total de unidades ambulatoriaís. 
Essa expansão, no Brasil, foi marcada por oscilações no comportamento das redes públi-
ca e privada: os ambulatórios públícos cresceram de 1976 a 1984 e de 1987 a 1990 taxas supe-
riores ao dos ambulatórios privados. Porém, de 1981 a 1990, o crescimento da rede privada 
superou o da rede pública, pois as taxas médias foram de 6,84% e 8,63% ao ano para as duas 
redes, respectivamente. 
Expansão em São Paulo 
Em São Paulo o crescimento maior até 1985 foi da rede privada, porém, a partir da se~ 
gunda metade da dé:ada de 80, teve início uma recuperação do investimento público em saú-
de, principalmente em número de ambulatórios. 
Entretanto, vale ressaltar que de 1981 a 1989 a rede ambulatorial cadastrada pela Secre-
taria Estadual de Saúde cresceu de quase 150%. Os dados., por região de saúde- as Coorde-
nadorias Regionais de Saúde da Secretaria-, indicam suficíência de capacidade instalada, em 
1989, em termos ambulatoriais, para as cinco Coordenadorias, considerando-se o parâmetro 
do Programa Metropolitano de Saúde de um ambulatório para cada 20 mil habitantes. Porca-
tegoria institucional, os ambulatórios são predominantemente públicos em São Paulo e, em to-
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das as Regiões de Saúde, a participação da rede pública é superior a 75%. Os ambulatórios são 
majoríturiamente do tipo unidade básica de saúde; os privados, especialidades. 
Quanto à rede hospitalar, pode-se dizer que a mesma pouco se expandiu na década de 
XO. mantendo-se, sem muita alteração, a relação público/privado do início da década: partici~ 
pa;;Go de HYk da rede pública no número total de hospitais. Em São Paulo, como no Brasil, 
caiu a relw;ão leitos por mil habitantes: a relação foi de 4,00 leitos no Estado de São Paulo, em 
11JX9_ A rede püb!it .. :a distribui-se, em 1989, de maneira quase uniforme entre hospitais esta-
duais t: municipais; e a rede privada divide-se de forma quase igual entre as categorias institu-
cionais lucrativa e filantrópica. 
Pode-se afirmar. então, que a rede física de serviços de saúde, em São Paulo, expandiu-
~c de forma semelhante a de todo o Brasil, tendo sido privilegiado o investimento ambulatorial 
em detrimento do hospitalar. 
As razões são der.:orrentes. em grande medida, do questionamento implícito nas propos-
tas de saúde na década de 80, tanto em nível federal quanto estadual, do modelo hospitalocên-
trko. 
No Brasil, a expansão da rede ambulatorial pública ocorreu pela implementação dos pro-
grumas de desenvolvimento da atenção primária (tipo PIASS) que iniciaram a construção de 
centros de saúde, prindpalmente no Nordeste. 
O crescimento da rede ambulatorial privada, em São Paulo, foi financiado com aportes 
do FAS, prindpalmente até 1984: A partir da segunda metade da década de 80, o crescimento 
do investimento público foi maís significativo, ocasionado pelos programas de construção do 
Programa Metropolitano de Saúde e da expansão dos equipamentos municipais, impulsiona-
dos pela política de munkipalização. 
Pode-se dizer que o movimento na década de 80 foi de reforço da atenção ambulatorial, 
com ênfase na des~,;om:entração regionaL 
A seguir, veremos o desempenho das redes ambulatorial e hospitalar na década de 80 no 
Estado de São Paulo1• 
A rede ambulatorial 
A rede ambulatorial, em todo o Brasil, expandiu-se enormemente no período compreen-
dido entre 1981 e 1990: o número de ambulatórios passou de 15.420 para 2g.883, ou seja, 
l. As infonnaçUcs acerca da capacidade instalada dos serviços de saúde são provenientes das seguintes fontes: 
AMS/IBGE.lnquérito de assistência médico-sanitária; 
SES/CIS. Cadastro de estabelecimentos de saúde; 
SES/CIS. Boletim de produção dos serviços. 
O Inquérito de assistência médico-sanitária é um censo anual de todos os estabelecimentos de saúde do país e 
vem sendo realizado desde 1976. O Cadastro de estabelecimentos de saúde c os Boletins de produr,;ão dos 
serviços apresentam dados discrepantes quando comparados com os rroduzidos pela AMS/IBGE .. Essa discrc-
pârK.:ia pode .ser atribuída ao uso de critérios diferentes na coleta de informações .. Além disso, as constmucs 
mudanças na estrutura administr'aliva da Secretaria Estadual de Saúde, ao longo da década de 80, afetaram o 
trabalho da produção de informações .. Cabe ressaltar, também, que no final dos anos 80. depois da unificação 
dos serviços com a criação do SUDS/SUS em São Paulo, as informações passaram a ser colclal.la.'i através de 
instrumentos diversos, ainda não compatibilizados. Refiro-me aos Boletins c Cadastros de diferentes níveis: 
fedcrJ.l, estadual c municipal. A ausência de informações padronizadas dificultou o lr'.tbalho de comparação c 
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apresentou em nove anos um crescimento de quase 90%. Entretanto, a região Sudeste e o Esta-
do de São Paulo, em particular, não acompanharam esse crescimento. O número de ambulató-
rios, nessa região, no mesmo período, apresentou um cregçimento da ordem de 40%: 7.303, 
em 19RI,e 10.340,em 1987(Tabe1a4.1). 
Tabe1a4.1 
DISTRIBUIÇÃO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE SEM INTER..~ AÇÃO 
HOSPJT ALAR POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL. REGIÃO SUDESTE E ESTADO DE SÃO PAULO 
1981-1990 
Categoria inst.itudonal 
Ano Ltx:a! TOTAL Público Privado 
n" % %Total n" % %Total n" % 
Brasil 15.420 liJO,OO 100,00 12.293 HXJ,OO 79.72 3.127 100,00 
i9SI Sudeste 7.303 47,36 100,00 5.279 42,94 72.29 2.024 64,73 
São Paulo 3.663 23,75 100,00 2.327 18.93 63,53 1.336 42,72 
Brasil 16.819 IIJ(J,OO 100,00 13.528 100,00 80,43 3.291 100,00 
IWQ Sudeste 7.749 46,07 100,00 5.609 41,46 72.38 2.140 65,03 
São Paulo 3.853 22,91 100,00 2.446 18,08 63,48 1.407 42,75 
Brasil 18.971 100,00 100,00 15.299 100,00 80,64 3.672 100,(X) 
1983 Sudeste 8.264 43,56 100,00 5.954 38,92 72,05 2.310 62,91 
São Paulo 4.019 21,18 100,00 2.527 16,52 62,88 1.492 40,63 
Brasil 20.691 11)(),00 11)(),00 16.816 100,00 81,27 3.875 100,IX) 
1~84 Sudeste 8.498 41,07 100,00 6.070 36,10 71.43 2.428 62,66 
São Paulo 3.937 19,03 100,00 2.407 14,31 61,14 1.530 39,48 
Brasil 22.294 11)().00 100,00 15.607 100,00 70,01 6.687 100,00 
1985 Sudeste 8.615 38,64 100,1)() 5.236 33,55 60,78 3.379 50,53 
São Paulo 3.885 17,43 100,00 1.913 12,26 49,24 1.972 29,49 
Brasil 25.388 100,(10 100,00 18.471 100,00 72,75 6.917 100,00 
1987 Sudeste 9.466 37,29 100,00 6.112 33,09 64,57 3.354 48,49 
São Paulo 4.123 16,24 100,00 2.162 11,70 52,44 1.961 28,35 
Brasil 28.883 100,00 100,00 22.293 100,00 76,96 6.590 11)(),00 
1990 Sudeste !0.340 36,00 100,00 7.213 32,35 69,75 3.127 47,45 
São Paulo 4.380 15,16 100,00 2.583 11,58 58,97 1.797 27,26 
FONTE: IBGE/AMS. 
inviabilizou a montagem de séries históricas. 
Para a avaliação da capacidade instalada dos serviços de saúde, utilizamos os seguintes parâmetros: 
a. os fixadospt:la Portaria do INAMPS nQ 3.046/82: 
























c. os definidos pela SE$ no Manual de Planejamento, que orientou em 1988 a elaboração dos Pl:mos Direto-
res dos SUDS-Rcgionais. 
Esses parfunetros, entretanto, são de caráter universal e por isso mesmo não contemplam aspectos relaciona-
dos a hábito.'> culturais, diferenças regionais, características sócio~econômic:ll:i. quadro nosológico etc. A des-
peito desse conjunto de ressalvas, é possível fornecer um quadro da capacidade instalada dos serviços de 
saúde. 
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~o Estado de São Paulo, a rede ambulatorial cresceu 19,5% ao longo do período tYXJ-
1990: passou de 3.663 ambulatórios, em 1981, a 4.380, em 1990. Esses dados indicam que a 
rede ambulatorial no Estado de São Paulo não atingiu a metade do crescimento verificado na 
região Sudeste e foi quase quatro vezes menor do que aquele verificado no país como um 
todo. A ~.:onsel(üência desse fato foi a queda na participação relativa da região Sudeste e do Es-
tado de São Paulo no número total de ambulatórios. Em 1981, a região Sudeste detinha quase 
50?c do número total de ambulatórios e o Estado de São Paulo quase 25%. Em 1990, a região 
Sudeste detinha apenas 36% e o Estado de São Paulo, somente 15%. 
Tais fatos corroboram as conclusões de pesquisas anteriores que deter.:tavam um forte 
movimento de desconcentração regíonal de estabelecimentos de saúde, no Brasil, entre 1976 e 
1%6'. 
A distribuição do número total de ambulatórios entre setor público e privado também so-
freu alterações no período compreendjdo entre 1981 e 1990. Em 1981,80% dos ambulatórios 
eram públkos e 20% privados, em todo o Brasil, em 1990 a relação era 77% públicos contra 
2Yk privados (Tabela 4.1 ). Cabe assinalar que o grande salto de crescimento dos ambulatórios 
privados or..:orreu no período 1984-1987. Antes desse período, o crescimento da rede ambula-
torial pública foi bem maís expressivo, por conta, inclusive, das políticas de saúde de nível fe-
deral, como o PIASS, por exemplo, que incentivava, principalmente no Nordeste, a construção 
de unidades básicas de saúde. A partir de 1987, o crescimento da rede pública passou a ser 
mais expressivo, tendo em vista sobretudo a política de municipalização. 
No Estado de São Paulo houve relativo crescimento da rede ambulatorial pública e pri-
vada de l9H 1 a 1990: a rede pública cresceu 11% e a rede privada, mais de 30%. Cabe .salien-
tar que o cre,scimento da rede privada, principalmente até 1984, esteve ligado aos aportes de 
recursos do F AS aos grupos de medicina privada. Entretanto, a partir de 1986 iniciou uma for-
te recupera~ão dos investimentos ambulatoriais públicos em São Paulo, sendo que esses dados 
ainda não apareçem com toda intensidade na AMS de 1990, mas sim nos levantamentos reali-
zados pela Ser..:retaria Estadual de Saúde. 
Desta forma, a participação das redes pública e privada, em São Paulo, alterou-se: em 
1981, 63t7o dos ambulatórios eram públicos e 37% privados; em 199{), 59% eram públicos e 
41% privados, como mostra a Tabela 4.1. 
São Paulo apresentou, em 1987, um ambulatório para cada 7.600 habitante/i, bastante 
acima do padrão de referência do Programa Metropolitano de Saúde, que é um ambulatório 
para cada 20 mil habitantes. Na rede pública a relação é de um ambulatório para cada 14.480 
habitantes, na rede privada, um para cada 15.964 habitantes. 
Pelo Centro de Informações de Saúde (CIS), da Secretaria Estadual de Saúde, houve um 
crescimento no número de estabelecimentos sem internações, no período de 1980 a 1987, de 
quase 60% e, no período de 1980 a 1989, de quase 150%. É verdade que o grande incremento 
ocorreu de 1987 a 1989 (quase 65%), superando, em dois anos, o crescimento dos sete anos 
anteriores, como mostra a Tabela 4.2. A mesma Tabela também revela que o crescimento do 
número de ambulatórios foi bastante significativo a partir de 1985J. 
2. FUNDAP. Relatório sobre as características da rede de serviços de saúde- estudo de condiçes e políticas de 
salidc no Brasil, 1989. 
3. Conforme lnfonnaçõcs da própria SES, foram construídos mais de 150 ambulatórios no pertodo 1983-1987. 
Foram entregues até o final de 1990 166 novas unidades básicas de saúde- são 60 UBS do Programa Me~ 
tropolitano de S;úde (construídas a ~artir de 1984), 54 UBS fmanciadas pelo FAS (construídas a partir de 
1910). No governo Montoro foram entregues 82 UBS; no governo Quércia, 139 (até fins de 1990). 
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J:?os 3.358 ambulatórios registrados pelo CIS/SES, em 1989, 25% localizaram-se na 
Grande São Paulo e o restante no Interior. A distribuição pelas Coordenadorias Regionais de 
Saúde CCRS) era a seguinte: 25%, na CRS-1 (Grande São Paulo); 16%, na CRS-2 (Presidente 
Prudente); 18%, na CRS-3 (Ribeirão Preto); 24%, na CRS-4 (Campinas); e 17%, na CRS-5 
(Litoral e Vale do Paraíba). 
Em 19SY, considerando a rede pública e a privada, na CRS-1 há um ambulatório para 
cada 20.069 habitantes; na CRS-2, um para cada 5.418 habitantes; na CRS-3, um para l.:ada 
5.667: na CRS-4, um para cada 7.008: na CRS-5, um para cada 5.921. Em todas as Coordena-
dorias Regionais há indicadores de suficiência de capacidade ambulatorial (Tabela 4.3 ). Entre-
tanto, o problema reside na distribuií;ão espacial desses estabeler.:ímentos e em sua capaddade 
de atendimento. 
Tabela4.2 
EVOLUÇÃO DO NÚMERO DE ESTABELECIMENTOS 
DE SAÚDE SEM INTERNAÇÃO 























FONTE: CIS/Boletíns de Produção. 1980-1989. 
Tabe1a4.3 
DISTRIBUIÇÃO DOS ESTABELECIMENTOS 
DE SAÚDE SEM INTERNAÇÃO, 
PARTICIPANTES DO CONVtNIOSUDS, 
+ 
POR MICRO-REGIÃO E CATEGORIA INSTITUCIONAL 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1989 
Categoria População 
Local institucional TOTAL % n"/estabelecim. 
Público Privado 
CRS-1 84,95 15.05 844 25.13 20.069 
CRS-2 86,59 13,41 522 15,54 5.418 
CRS-3 77,80 22,20 599 17,84 5.667 
CRS-4 87,07 12,93 812 24,18 7.080 
CRS-5 89,50 10,50 581 17,30 5.921 
TOTAL 85,23 14,77 3.358 100,00 9.634 
FONTE: CIS/Cadastro, ago. 1989, 
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~ rela<;ão público/privado, em 1989, referente ao número de ambulatórios, em cada 
CRS, é a seguinte: na CRS-1 há a maior participação da rede pública (90% de ambulatórios 
públicos) e, na CRS-3, a menor (78%), Esse dado mantém coerência com a política da SES ao 
concentrar o investimento em rede física na região da Grande São Paulo, desde o inído da dé-
cada de 80. Como exemplo dessa política podemos citar o próprio Programa Metropolitano de 
Saúde. 
Por tipo de ambulatórios, quase 70% são unidades básicas de saúde. 20%, ambulatórios 
de especialidades e 10%, de outros tipos, em todo o Estado de São Paulo, em 1989. Do total 
de ambulatórios públicos, 80% são UBS, 12%, ambulatórios de especialidades e g%, outros, 
em todo o Estado. Na rede privada, ocorre o inverso, 11% são UBS, 709c, ambulatórios de es-
pedalidades e 2{bt·, outros (Tabela 4.4). É nítida, portanto, a preferêm.:ia da rede ambulatorial 
privada pelo ambulatório de especialidades, optando, assim. por um tjpo de assistência dife-
renciada, em que os serviços poderão ser inclusive melhor remunerados. 
Por Coordenadorias Regionais a relação entre UBS e ambulatório de especialidades va-
ria signifkativamente: na CRS-1, há maior número de UBS e menor de espet:ialidades (76(lc e 
13q.:, respectivamente); na CRS-3, há um maior número de ambulatórios de especialidades 
OO(k) e menor de UBS (60%). Tal distribuição é coerente com a distribuição anterior entre 
público e privado, pois onde há maior concentração de ambulatórios públií.:os, predomina o 
tipo UBS; onde há menor partícipação de público e, portanto, maior de privados, aumenta a 
participação dos ambulatórios de especialidades. 
A rede hospitalar 
A rede hospitalar pouco se expandiu no Brasil de 1981, a 1990: cresceu de 6.342 hospi-
tais para 6.791, não atingindo lO% de expansão. Na região Sudeste e no Estado de São Paulo, 
o aumento foi menor ainda de 6% e 8%, respectivamente, no período assinalado. A participa-
Tabe1a4.4 
DISTRmUIÇÃO DOS ESTABELECIMENTOS DE SADÚE SEM INTERNAÇÃO, 
PARTICtr ANTES DO CONVfu'IIO SUDS, 
SEGUNDO TIPO, MACRO-REGIÃO E CATEGORIA INSTITUCIONAL 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1989 
Categoria institucional 
Público Privado TOTAL 
Lt)(;al Amb. 
Total UBS Esp. 
n' % % 
CRS-1 717 84.80 10,60 
CRS-2 452 84,73 9,73 
CRS-3 466 74,03 15,02 
CRS-4 707 8L05 11,03 
CRS-5 520 71,15 17,88 
TOTAL 2.8ó2 79,63 12,61 
Fur-;TE: CIS/Cadastnl, ago. 1989. 




















Amb. UBS Outros UBS Esp. 
% E;; % % % 119 
26,77 29,92 43,31 844 76,07 13,51 
7,14 78,57 14,29 522 74,33 18,97 
6,02 81,95 12,03 599 58,93 29,88 
3,81 78,10 18,10 812 71,06 19,70 
4,92 88,52 6,56 581 64,20 25.30 











<;ão no _número total de hospitais da região Sudeste e do Estado de São Paulo se manteve, com 
ínfima alteração, no período analisado. 
Por outro lado, em 1931, em todo o Brasil, 80% da rede hospitalar era privada e 20% 
pública: em 1990, t:resceu a participação da rede pública para quase 23% e decresceu a priva-
da para 77% (Tabela 4.5). 
No Estado de São Paulo, em 1981, dos 990 hospitais. 92% eram privados e ·wk públicos; 
em I Y90, dos 1.077 hospitais, 80% são privados e 20%, públicos. O cresdmento dos hospitais 
públicos em São Paulo foi fato recente (ocorrido a partir de 1987), e foi impulsionado pelo 
cresdmento da rede hospitalar municipaL 
Em número de leitos a expansão maior foi também nos hospitais públicos, pela exp:m-
são, inclusive, de leitos em hospitais já existentes. 
A relação entre leitos públicos e privados se manteve para todo o Brasil - relação de 
25?c e 75c7c, respectivamente,- no período considerado (Tabela 4.6). 
Tabela4.5 + 
DJSTKIBUIÇÃO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE 
COM INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL, REGIÃO SUDESTE E ESTADO DE SÃO PAULO 
1981·1990 
Categoria institucional 
Ano Local TOTAL Público Privado 
n" % %Total n' % %Total n' % %Total 
Brasil 6.342 100,00 100,00 1.322 100.00 20.85 5.020 IIXJ,(JO 79.15 
1981 Sudeste 2.399 37,83 100,00 329 24,89 13,71 2.074 41,31 86.45 
São Paulo 990 15.61 100,00 85 6,43 8,59 905 18,03 91,41 
Brasil 6.495 100,00 100,00 1.400 100,00 21,56 5.095 l!JO.OO 78.44 
1982 Sudeste 2.437 37,52 100,00 324 23,14 13,30 2.113 41.47 86,70 
São Paulo 996 15,33 HJO.OO 91 6.50 9,14 905 17.76 90,86 
Brasil 6.680 100,00 100,00 1.450 100,00 21.71 
1983 Sudeste 2.467 36,93 100,()() 336 23,17 13,62 
São Paulo 993 14,87 100,00 91 6,28 9,16 
Brasil 6.861 1 ()(),()() 100.00 1.547 100.00 22,55 5.314 100.00 77,45 
1984 Sudeste 2.484 36.20 347 22.43 13,97 2.137 40,21 86,03 
São Paulo 995 14.50 100,00 95 6,14 9,55 900 16,94 90.45 
Bmsil 6.678 1()(),00 11JO,OO 1.469 100,00 22,00 5.209 100.00 78.00 
1985 Sudeste 2.362 35,37 100,00 322 21,92 13,63 2.040 39,16 86.37 
São Paulo 923 13.82 100,00 88 5,99 9,53 835 16,03 90,47 
BrasiL 7.062 100,00 100,00 1.703 100,00 24, li 5.359 100,()() 75.89 
1987 Sudeste 2.4()() 33,98 100,00 344 20,20 14,33 2.056 38,37 85.67 
Sao Paulo 957 13,55 100,00 99 5.81 10,34 858 16.01 89,66 
Brasil 6.791 100.00 100,00 1.538 100,00 22,64 5.253 100.00 77.35 
1990 Sudeste 2.555 37,62 100,00 513 33,35 20,07 2.042 38,87 79,92 
São Paulo 1.077 15,85 100.00 222 18,43 20.61 855 16.27 79.38 
FoN11o>: IBGE/AMS. 
97 
~m número de leitos, a região Sudeste e o Estado de São Paulo detinham, re:~-pe~.:tiva~ 
mente, 53,8% e 26,3% de participação no número total de Ieitos/Brasil, em 1981. Em 19B7, a 
participação caiu para 50,6% e 24,3%, respectivamente. 
Cabe salientar que o número total de leitos caiu de 1981 a 1987, no BrasiL na região Su-
deste. e no Estado de São Paulo, de 1,7% e 8%, respectivamente. 
Na região Sudeste. em 1981, a relação era de 24% de leitos públicos para 76(1c de leitos 
privados; em 1988. ela passou para 17% e 83%, respedivamente. 
A concentra~_;ão de leitos por mil habitantes no Brasil era de 3.86. em lYX5. sendo 1,00 
públil:o e 2,g6 privado. Essa relação caiu para 3,67, em 19X7. No Sudeste a relação era de 
4,66, em 1985, e caiu para 4.26, em 1987 (Tabela 4.7). 
No Estado de São Paulo ela foi de 4,17, em 1985, 4,19. em 1987 e 4,00. em 1988. Cabe 
salientar que os indicadores são altos, bem acima do parâmetro fixado pelo INAMPS de 1,8 
leitos por mii habitantes. 
A distribuição dos estabelecimentos com intema~ão, partü:ipantes do Convênio SUDS, 
em lYWl, indica que dos 872 hospitais existentes no Estado, 3Fk localizam-se na CRS-1; 
19%, na CRS-2: 17%, na CRS-3: 2l'lc, na CRS-4; e 12%, na CRS-5. A relação público/priva-
Tabe1a4.6 
DlSTRlBUlÇÃO DE LEITOS POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL, REGIÃO SUDESTE E SAO PAULO 
1981-1990 
Categoria institucional + 
TOTAL Público Privado Ano Local 
n' % n' % n' % 
Brasil 522.769 100.00 124.866 23.89 397.903 76,11 
1981 Sudeste 281.470 100,00 64.293 22.84 217.177 77,16 
São Paulo \37.924 100,00 25.858 18,75 ll2.066 81,25 
Bmsil 530.501 100,00 127.580 24.05 402.921 75,95 
1982 Sudeste 284.871 100,00 64.161 22,52 220.710 77,48 
São Paulo 140.008 100,00 26.081 18.63 113.927 81,37 
Brasil 534.055 100,00 127.521 23,88 406.534 76,12 
1983 Su<.lestc 286.462 100.00 63.978 22.33 222.484 77,67 
São Paulo 141.388 100,00 25.575 18,09 115.813 81,91 
Brasil 538.721 100.00 127.537 23,67 411.184 76.33 
1984 Sudeste 288.469 100,00 62.890 21,80 225.579 78,20 
São Paulo 143.203 100,00 25.583 17,86 117.620 82,14 
Brasil 506.667 100,00 131.375 25,93 375.292 74,07 
1985 Sudeste 274.892 100,00 72.944 26,54 201.948 73,46 
São Paulo 123.045 100,00 19.122 15,54 103.923 84,46 
Brasil 519.698 100,00 115.842 22,29 403.856 77,71 
1n1 Sudeste 263.090 100,00 50.608 19,24 212.482 80,76 
São Paulo 129.803 100.00 21.210 16,34 \08.593 83,66 
1988 Sãu Paulo 126.715 100,00 21.694 17,12 105.021 82,88 
1990 Brasil 533.558 100,00 São Paulo 125.386 100,00 
FoNTE: IBGE/ AMS. 
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do, empúmero de hospitais, por Coordenadoria Regional de Saúde é de 17% e 83% na CRS-1, 
onde ocorre a maior participação de hospitais públicos, e 3% e 34%, na CRS-3, onde a partici-
pação da rede públk:a é a menor. Cabe lembrar a grande concentração de hospitais públicos na 
região da Grande São Paulo, tanto federais, quanto estaduais e munü.:ipais. 
Por tipo de hospital, o SUDS registra, para 1989, no Estado de São Paulo, ~B%, de hospi-
tais gerais e 17% de hospitais especíalízados. 
Por \.:ategoria institucional se mantém a mesma tendência: 78% dos hospitais públicos 
são gerais e S40t dos hospitais privados são genis. Por CRS, há a maior partícipa~ão de hospi-
tais gerais na CRS-3 (90%), e a menor na CRS-2, 8lf/c. 
Para 19X9, dos hospitais privados, no Estado de São Paulo. 44(k são lucrativos; 4Wk fí-
!antrópkos e ~Wc nilo-lucrativos; dos hospitais públicos, 11 17c são federais, 459C estaduab e 
44(7c munkipais. Cabe salientar a alta participação dos hospitaís municipais, quase igual, em 
número, aos estaduais, devido inclusive à expressiva rede hospitalar da Secretaria Muniópai 
de Higiene e Saúde de São Paulo. 
O coeficiente de leito por mil habitantes é maior na CRS-3 (7,22) e menor na CRS-1 
(2,H7). Entretanto, mesmo o menor coeficiente é bastante superior ao parâmetro de l,X leitos 
por mil habitante:;, fixado pelo nível federal. Entretanto, os 2)P leitos por mil habitantes da 
Região Metropolitana de São Paulo estão mal distribuídos, sendo alta a concentrm,:ão de leitos 
hospitalares na área ~:entrai do município de São Paulo. 
A produção dos serviços de saúde 
Expandiu~se significativamente o número de consultas na dé~:ada de 80, no Brasil, na re-
gião Sudeste e no Estado de São Paulo. Em 1990, as ofertas superaram o parâmetro de 2,8 
consultas por habitante/ano, no Brasil e no Estado de São Paulo. 
No Estado de São Paulo, o crescimento foi devido à expansão das consultas realizadas 
pelo setor público, sendo que, desde 1984, foi crescente a participação do setor conveniado do 
INAMPS, na oferta total de consultas, e a partir de 1987, cresceu o número de consultas ofer-
tadas pela Secretaria Estadual de Saúde. 
Tabela4.7 
LEiTOS POR 1.000 HABITANTES POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL REGIÃO SUDESTE E ESTAOO DE SÃO PAULO 
1985-!988 
Categoria institucional 






Brasil 506.667 3,86 13!.375 1,00 
1985 Sudeste 274.892 4,66 72.944 1,24 
São Paulo 123.045 4,!7 19.122 0,65 
Brasil 519.698 3,67 115.842 0,82 
1987 Sudeste 263.090 4,26 50.608 0,82 
Sãu Paulo 129.803 4,19 21.210 0,69 















~s coberturas por tipo de programas, do sistema SUDS/SUS são superiores a 50% para 
as çonsultas de urgência e emergência, sendo menores para os demais programas (Criani!a, 
Mulher e Adulto), varíando de 35 a 45%. Em tennos regionais, as coberturas mais baixas 
ocorrem na região da Grande São Paulo. 
O número de internações, na década de 80, mantém~se acima do parâmetro de 0,116 in~ 
ternações por habítante/ano. 
A seguir, as tendências acima apontadas serão vistas em detalhe4• 
Consultas 
Em 19X5, das 277.568.724 consultas realizadas no país, 55,í5~t foram realizadas na re-
gião Sudeste, e 32fJé. no Estado de São Paulo, atingindo uma cobertura de 2,11 consultas habi-
tantes/ano para o BrasiL 2,63 para a região Sudeste. e 3,01 para o Estado de São Paulo. Cabe 
salientar que somente o Estado de São Paulo supera o parâmetro do INAMPS de 2,8 consultas 
por habitante/ano. Dessas 277,5 milhões de consultas realizadas no Brasil, em l.9X5, 51% fo-
ram ofertadas pelo setor público; na região Sudeste, 43% foram ofertados pelo setor público, e 
no Estado de São Paulo, 32% (Tabela 4.8). 
Já em 1990. conforme a Tabela 4.9, as consultas realizadas, no Brasil, atingem 
X03.590.375, subindo a ~:abertura para 3,60 consultas habitantes/ano. O Estado de São Paulo 
responde por quase 30% desse total de consultas e o indicador no Es-tado sobe para 4,2 con-
sultas habitante/ano. 
No Brasil as participações do setor público e privado, no total de consultas, mantiveram-
se inalteradas entre 1985 a 1990. No Estado de São Paulo, ao contrário, inverteu-se a partici-
pação do público e prívado no total de consultas: o setor público, em 1985 respondeu por 32% 
e, em 1990, por 62% do total de consultas ofertadas. 
No que se refere ao parâmetro de consultas/habitante/ano, o aumento de 19H5 a 1990 no 
número de consultas por habítante/ano foi significativo, passando de 3,0 a 4,2. O aumento 
maior ocorre no indicador de cobertura do setor público- em 1985, o indicador para o setor 
públko era de 0,96 consultas habitante/ano e, em 1990, passa para 1,80. 
Os dados fornecidos pelo INAMPS referentes às consultas realizadas no Estado de São 
Paulo, de 1980 a 1987, mostram um crescimento expressivo no número total de consultas: de 
54 mílhões, em 1980, atingiu 82 milhões, em 1987. O parâmetro consulta habitante/ano mé-
dia, no período, é de 2,4 consultas, atingindo índices maiores em 1984 e 1987. 
Por tipo de consulta, como mostra a Tabela 4.10, é ascendente a participação das con-
sultas de urgência e emergência no total de consultas (de 30,93%, em 1980, para 48,61%, em 
4. As fontes utilizadas no trabalho fonun: 
AMS/IBGE. Inquérito de assistência médico-sanitária; 
SES/CIS. Boletim de Produção dos Serviços (1980~1989): 
SES/CIS/GTP/SCO. Sistema de Controle Orçamentário (1988-1989); 
dai.los primários do INAMPS, sistematizados pela Fundação SEADE ( 1980" 1987); 
SEADE. Anuário estatistico do Estado de São Paulo. 
Cabe salientar que os dados provenientes da Secretaria de Saúde, referentes ao SUDS-SP. em 1988 c IIJlN. 
apresentam discrepâncias, decorrentes da dificuldade de, em um curto espaço de tempo, padronizar os insuu-
mcnltJs úc cokla da .. -; diferentes fontes infonnantes do sistema SUDS (a própria Secretaria. o INAMPS. o ní-
vel municipal c o setor privado, conveniado e contratado). Os parâmetros utilizados forrun CXtrJ.ídos dos 
órgüOli nonm\!izaóores i.las ações de saúde: INAMPS (parãtnetros fixados pela portaria no 3.046, de 1982); Se-
cretaria Estadual de Saúde de São Paulo (ftxados pelo Manual de Planejamento do CADAIS, de 1988, c pelo 
Programa Metropolitano de Saúde da SES, de 1987). 
100 
l%7); "'de clínicas especializadas são descendentes (de 41,82%, em \980, para \3,03\'c, em 
' 1 yg7); de clínica geral (clínica médica e serviço de pronto~ atendimento) são também a'iCen~ 
dentes no total de consultas (de 27,25%, em 1980, para 38,36%, em ln7). 
Por tipo de prestador, como mostra a Tabela 4.11, há uma diminuil;ão da participação, 
no total de consultas, daquelas prestadas pelo próprio INAMPS (de 19,10%, em l9XII, para 
11 ,X%, em 1987), e um ascenso na forma conveniada, que eleva sua participat;ão, no total de 
consultas de 44,XO%, em 1980, para quase 60%, em 1987. Cabe salientar que, nos convenia-
dos do INAMPS, estão os órgãos públícos- governo. universidades, entidades filantrópÍL:as, 
sindit:atos e outros- e que a política implementada pelo fNAMPS çom as AIS, a partir de 
19H4. foi de incentivar tanto os órgãos públicos quanto o setor filantrópico. Por isso mesmo, a 
participação do setor contratado (o setor privado lucrativo) creS\.:e até JIJX4 e dedina a partir 
desta data (50,7(/é. do total de consulta, em 1984, é oferecido pelos contratos do INAMPS e, 
em l%7, somente 30,8% ). 
O desempenho da Secretaria Estadual de Saúde, na década de XO, quanto à evolução do 
número de consultas básicas realizadas pelas unidades básicas de saúde, é marcado também 
por um movimento ast:endente, confirmando a tendência já apontada anteriormente de im.:re-
mento das consultas ofertadas pelo setor público, no Estado, revelada pelos dados da 
A MS/IBGE. 
Houve no período 1980M1989, pelos dados da SES, um crescimento de quase 350% no 
índkador consulta médica/habitante/ano, para a Grande São Paulo, de quase 300%, para o in-
terior do Estado, e de quase 300%, para o Estado como um todo (Tabela 4.12). Ou seja, o 
crescimento maior, em número de consultas, ocorreu na Regíão Metropolitana de São Paulo. 
Tabela4.8 
DlSTRlBUIÇAO DE CONSULTAS NiÉDICAS REALIZADAS POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL, REGIÃO SUDESTE E ESTAOO DE SÃO PAULO 
!985,1990 
Categoria institucional 
Ano Local Público Privado TOTAL 
n' % n' % n' % 
Bra.sil 143.251.25! !00,00 134.317.473 100,00 277.568.724 IIXJ,lJO 
51,61 48,39 1ll0,1111 
1985 Sudeste 66.673.422 46,54 88.217.437 65,68 154.890.859 55,80 
43,05 56,95 IIXJ,lXJ 
São Paulo 28.333.04ll 19,78 60.628.946 45,14 88.96!.986 32,()5 
31,85 68.15 lllll,lJO 
Brasil !98.336.773 11111,00 254.389.217 11111,00 452.725.990 !1111,1111 
43,81 56,!9 11111,00 
1987 Sudeste 183.381.714 92,46 159.479.116 62,69 342.860.830 75,73 
53,49 46,51 11111,1111 
São Paulo 77.431.614 39,04 108.354.889 42,59 185.786.503 4!.04 
41,68 58,32 100,1)() 
Brasil 560.258.516 100,00 243.331.869 100,1111 803.590.375 11111,()() 
1990 69,71 30,28 liiii,(JO 




CONSULTAS MÉDICAS POR HABITANTE/ANO, 
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 




















n' Cone. n' Cone. 
143.251.251 1.09 134.317.473 1.02 
66.673.422 1.l3 88.217.437 1.50 
28.333.040 0.96 60.628.946 2.05 
198.336.773 1,40 254.389.217 1,80 
183.381.714 2.97 159.479.116 2,59 
77.431.614 2.50 108.354.889 3.50 
560.258.516 1.40 243.331.865 1,30 
144.967.729 1.80 87.926.895 2.40 
Tabe1a4.10 
DISTRIBUIÇÃO DAS CONSULTAS MÉDICAS 
POR TIPO DE CLÍN1CA- INAMPS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1987 
1980 1981 1982 1983 1984 
100.00 100,00 100,00 100,00 100,00 
30,93 35,53 39,98 50,29 50,78 
27,25 43,94 41,10 33,61 33.58 
41,82 20,53 18,92 16,10 15.64 
FoNTE: lNAMPS/SEADE. 
* Clínica gercil inclui clínica médica e serviço de pronto-atendimento. 
Tabe1a4.11 
DISTRIBUIÇÃO DAS CONSULTAS MÉDICAS 
POR TIPO DE PRESTADOR -INAMPS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1987 
Consultas 1980 1981 1982 1983 1984 
CONSULTAS MÉDICAS* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
Próprios 19,10 17,40 16.70 12,60 11,90 
Contratados 36,IO 40,60 43,70 52,90 50,70 













































EVOLUÇÃO DO NúMERO DE CONSULTAS MÉDlCAS PRODUZIDAS EM PROGRAMAS BÁSICOS 
NA REDE PúBLICA E UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE, 
INCREMENTO E CONCENTRAÇÃO DE ATIVIDADE NA POPULAÇÃO 
DO ESTADO DE SÃO PAULO. CAPITAL E INTERIOR 
1980-1989 
Grande São Paulo Interior Estado de São Paulo 
Anos n()de Cone. n9 de Cone. nº de Cone. 
Consultas* % Increm. CM/hab. % Increm. Consultas* % Increm. CM/hab. % Increm. Consulta<;* % Increm. CM/hab. 
1980 1.399.343 - 0,11 - 3.005.666 - 0,24 - 4.405.0119 - 0,18 
1985 3.226.783 130,59 0,21 90,91 5.612.574 86,73 0.40 66,67 8.839.357 100.67 (l.J() 
1987 4.479.419 220,11 0,28 154,55 8.078.766 168,78 0,55 129,17 12.558.185 185.[19 0.41 
1988 9.108.567 550,92 0,55 400,00 14.057.872 367,71 0,93 287,50 23.166.439 425,91 0,93 
1989 8.256.313 490,01 0.49 343,12 14.496.926 382,32 0,94 291,90 22.753.240 416,53 0.70 
------~ ----------
FONTE: CIS/Boletins de Produção, 1980~ 1989. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde. 1990. 







Quanto ao desempenho do sistema de saúde, tem-se, para 1988 e 1989, segundo o 
SCO/GTP/SES, uma diminuição do número total de consultas, no Estado de São Paulo - de 
152,6 milhões, em 1988, para 86,1 milhões, em 1989. Tal fato explica-se mais pelas dificulda-
des dos órgãos da SES em consolidarem as informações de todo o sistema SUS (tendo em vis-
ta que pres!:íupõe re~:olher e padronizar as diferentes fontes infom1antes do sistema), do que 
por uma int1exão no movimento ascendente da década de 80. Entretanto, os dados revelam 
uma mudança na participação público/privado: o público que só detinha 16% do total de con-
sultas realizadas em 1988, passa a responder, em 1989, por 51% do total. No privado o movi-
mento é o inverso. Por isso mesmo, a concentração por habitante/ano é ascendente para o 
atendimento realizado pelo setor público (de 0,78, em 1988, para 1,37, em 1989). 
Ressalte-se também que há uma duplicação, no Estado, nesses dois anos. no l{ue .'!e refe-
re ao número de internações e um aumento de quase 200% no número de Serviços de Apoio 
Diagnóstico Terapêutico (SADD. 
Conforme Tabela 4.13, o sistema SUS, em 1988, realizou 47 milhões de consultas no 
Estado de São Paulo, nos quais foi bastante insignificante a participação do setor conveniado, 





DISTRIBUIÇÃO DAS CONSULTAS POR TIPO DE PROGRAMA 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1988 
Urgência/ Saú.de da Saú.de da Saúde do Clínk:a 
Emerg. Criança Mulher Adutto Espcc. 
83,02 97,05 88,23 89,62 86,09 
Filantr. 14,31 0,57 1,05 1.74 3,99 
Univcrs. !.65 1.47 2,82 2,08 5,55 
Sindic. 0.51 0,53 7,67 5,45 1.66 







O .(X) 0.93 
TOTAL to.657.363 10.277.912 5.270.989 t2.093.945 7.476.974 1.2R5.8H3 47.063.066 
Fo,TE: SCO/GTP. t988. 
Tabe1a4.14 
DlSTRIBUlÇÃO DAS CONSULTAS POR TIPO DE PREST AOOR 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1988 
Urgência/ Saúde da Saúde da Saúde do Clínica Saúde 
Emerg. Criança Mulher Adulto Espec. Mental 
SUDS 21,07 23,75 !1,07 25,81 !5,33 2.98 
Filantr. 70,90 2,74 2,57 9.77 13,87 0,14 
Conveniado Univcrs. !5,03 12,97 12,75 21,59 35,57 2,08 
Sindic. 4,18 4.15 31,04 50.64 9,52 0,47 
Empresa t2,22 8,76 2,72 30,3! 45,98 0.01 
TOTAL 22.64 21,84 1!,20 25.70 15,89 2.73 









~or tipo de programa, do total de consultas realizadas no Estado, em 1988, pelo SUS, 
25,7% ,foram feitas na atividade Saúde do Adulto e 22,69'o em urgência e emergência, sendo 
essas duas atividades responsáveis por quase 60'7o do total de consultas (Tabela 4.14). Se-
guem-se Saúde da Criança (21,8%), e clínicas especializadas (15,8%). 
Por tipo de prestador, observa-se que houve uma distribuição diferenciada no ofere~.:i~ 
mento de consultas por programa: 70,9% das consultas do setor filantrópico são em urgência e 
emergência; 35,Yk das consultas do setor universitário (hospitais universitários) são em clíni-
ca." especializadas; 50,6% das consultas dos sindicatos são em Saúde do Adulto e 45.9"k- das 
consultas do setor empresa são em clínicas especializadas (Tabela 4.14). 
Quase 90% do total de consultas, em 1988, foram de responsabilidade do setor público, 
mas esse dado diverge dos números anteriores de participação do setor privado no total de 
consultas. É sabido que houve uma diminuição grande da participação do setor contratado e 
~.:onveniado, a partir do SUS, principalmente em 1989. Mas tal diminuil!ãO não deve ter o~.:orri~ 
do de forma a representar somente 10% do total de consultas, sendo que tal tàto deve explicar-
se, como já foi salientado, por um não recolhimento de toda a informa~ão do setor contratado 
e conveniado. Entretanto, as Tabelas são importantes, no sentido de revelarem as atividades, 
segundo programas, preponderantes por tipo de prestador, o que demonstra coerênda: o setor 
t:onveniado, principalmente hospitais universitários, por serem de tipo terciário e quaternário, 
oferet:em um maior número de consultas especializadas; da mesma forma, as empresas médi-
cas também cobrem com maior ênfase as clínicas especializadas, o que vem a confirmar a li-
nha de atuação que passou a ser adotada por esse tipo de prestador (dado que esse tipo de 
clínica. por envolver alto número de SADT, pode ser remunerada de forma mais satisfatória 
pelo próprio SUS): os sindicatos continuam a atuar mais em Saúde do Adulto, e o setor filan-
trópico concentra suas atividades em consultas de urgência e emergência, o que é coerente 
com a sua perforrnant:e ao longo da década de 80, quando era parte do sistema INAMPS. 
A reconstituição histórica da participação dos prestadores na oferta de consultas no Esta-
do pode ser vista na Tabela 4.15. Não foi possível, por falta de informações consistentes, con-
1NAMPS 
A nu,-; 
Pn\p. Contr. Conv. 
IYXO 0,42 0,81 1.05 
1981 0,38 0,81 1,05 
1982 0,36 1,04 0,84 
1983 0,32 1,37 0,93 
1984 0.32 1,36 1,10 
1985 0.34 1,12 1,05 
1986 0,32 1.00 1.16 









CONSULTAS 11ÉD1CAS POR HABITANTE/ANO, 
POR CATEGORIA lNSTfTUC[ONAL 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1989 
SESe SUDS SES 
Total JNAMPS Contr./ Púb. Total Conv. 













2,51 0,30 2,81 - - -
2,48 - - - - -
2,69 0,41 3,00 - - -
- 0,74 - - - 4,85 















templar as informações referentes a todo o sistema SUS, e mesmo os dados de ~.:om.:entração 
consulta/habitante/ano para a SES só foram reconstituídos para cinco anos da década de XO. 
Entretanto. os dados revelam que o movimento na década é levemente ascendente, sendo que 
em l9X5 a soma das consultas realizadas pelo INAMPS e a SES atinge o indicador de sufi-
ciência de 2,8 consultas/habitante/ano. Por outro lado, é significativa a perda de importância 
do setor privado frente ao setor público, a partir do SUS. Entretanto, esse movimento já é per-
ceptível no INAMPS, tendo em vista que a oferta de consultas do setor privado contratado não 
se expande de forma expressiva no período 1984-1987. Na verdade, deve ter ocorrido, na dê-
cada, um processo de desvinculação de segmentos da medicina privada frente ao sistema pre-
videm:iário. Acredita-se que, no final da década, menos de 50% dos estabelecimentos privados 
sejam contratados e/ou conveniados do INAMPS. 
Em relação à cobertura dos programas de saúde, nas cinco Coordenadorias Regionais de 
Saúde, levando-se em consideração os parâmetros de necessidade, pode-se afirmar: na CRS-1 
(Grande São Paulo) a cobertura maior refere-se ao atendimento de consultas para urgência e 
emergência (quase S5%); nas consultas do Programa da Criança a cobertura é de 41,1 %; para 
as consultas ginecológicas e obstétricas do Programa da Mulher, a cobertura é de 32,8%; no 
Programa do Adulto só se realizam 21% das consultas necessárias e é insignificante a cobertu-
ra odontológica frente às necessidades (Tabela 4.16). Para as demais Coordenadorias Regio-
nais cabem a:s seguintes observações: a cobertura odontológica é sempre abaixo de 10%; a 
cobertura no Programa da Criança na CRS-2 é de 75,9% e na CRS-3, 69,5%. A menor cober-
tura deste programa, como já foí visto, é na região de saúde compreendida pela Grande São 
Paulo. Para o Programa do Adulto as coberturas na CRS-2, na CRS-3 e na CRS-4 situam-se 
acima de 50% frente às necessidades; para urgência/emergência a cobertura, na CRS-5, atinge 
quase os níveis encontrados na CRS-1; no Programa da Mulher, estão acima de 50% as cober-
turas na CRS-2, na CRS-3 e na CRS-4. 
Para as Coordenadorias Regionais como um todo, observa-se: só é superior a 6ü% a co-
bertura para urgência e emergência; a cobertura para o Programa da Criança é de quase 50%; o 
Programa da Mulher atinge somente 41,5% das necessidades de consultas e as do Programa de 
Saúde do Adulto, só 36,3%. Cabe salientar que apesar da distribuição de consultas, em 19~0, 
entre Saúde da Criança e Saúde do Adulto, no total de consultas, ser próxíma a 24% e 26%, 
respectivamente, deverão ser intensificados os esforços no Programa do Adulto. É pequena a 
partkipação da população menor de 14 anos no total da população do Estado. 
Tabela4.16 
COBERTURA DOS PROGRAMAS DA REDE PúBLICA 
OE UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE, 
POR TIPOS DE CONSULTA E POR MICRO-REGIÃO 
ESTADODESÃOPAULO 
1988 
Macro-região Odooto (%) Criança(%) Adulto(%) Urg./emerg. (%) 
CRS-1 1,90 41,19 21,42 84,71 
CRS-2 6,13 75,97 66,17 21,81 
CRS·3 6,02 69,59 52,33 47,69 
CRS-4 4,35 45,58 52,30 42,05 
CRS-5 4,81 57,99 42,59 77,25 
TOTAL 3,45 49,94 36,34 66,88 
FoNTE: SCO/GTP, 1988. 









Sabe salientar que a razão da dependência, que mede a participação da população menor 
de 15 anos sobre a população entre 15 e 60 anos, encontra-se em forte declínio para o Estado 
de São Paulo (foi de 52,4% em 1990 e, segundo Projeção SEADE, será de 40,6%, no ano 
2000). Isso demonstra que deverão ser intensificados os esforços, daqui para frente, em Pro-
gramas de Saúde do Adulto, dadas os aumentos signifkatívos que ocorrerão nas necessidades 
de cobertura para essa faixa etária. 
Pode-se dízer então que para o E.stado como um todo são baixas, ainda, as taxas de ~,;a­
bertura por programas de saúde. Quando analisa-se regionalmente, percebe-se o grau de carên-
cia da área metropolitana de São Paulo. Se analisarmos somente o ate.ndimento para Saúde da 
Criani!a, onde os esforços da área pública concentraram-se, vê-se que ainda não atingem 50% 
das neçessidades, sendo as maíores coberturas as da CRS-2, da CRS-3 e da CRS-5, em ordem 
decrescente, e as mais baixas a da CRS-1, que compreende a área metropolitana, seguido da 
CRS-4 (cobertura de 41% e 45%, respectivamente). 
Internações 
As internações realizadas pelo INAMPS, em São Paulo, de 1980 a 1987, concentraram-
se em clínica geral, sendo que a média/ano, no período considerado, é de 70% de internações 
em clínica geral e 30% em clínica especializada (Tabela 4.17). Ao longo desses sete anos, 
como mostra a Tabela 4.18, a participação do setor contratado do INAMPS foi sempre supe-
rior a 70!Jo, exceto em 1987, quando ocorreram substancial redução na participação do setor 
contratado e grande elevação do setor conveniado (a participação no total das internações do 
setor contratado decaiu de 79,8%, em 1986, para 47,8%, em 1988; a do setor conveniado su-
biu de 19,6%, em 1986, para 45%, em 1987). 
Da mesma forma do ocorrido em consultas, a politica do INAMPS na segunda metade 
da década de 80 foi no sentido de não privilegiar o setor privado lucrativo na compra de servi-
ços, coerente com as detenninações enunciadas, desde 1982, no discurso e nas polítkas ímple-
mentudas por esse órgão. O número de internações por mil habitantes de 1980 a 1987 
mantém-se ao redor de 0,12, acima do parâmetro do próprio INAMPS de 0,116 (Tabela 4.19). 
Os dados da Se1.:retaría Estadual informam, para 1987 e 1989, um aescimento da parti-
cipa~tão do setor conveniado: a participação do setor conveniado no total das internações foi 
de 45%, em 1987, proporção que se eleva para 71% em 1989. Como a participação, dos hospi-
tais públicos e universitários, no total de internações, ainda não atingira 10%, em 1989, é pro-
vável i..J.Ue seja alta a participação do setor filantrópico, na rede conveniada. 
Para 1987, os hospitais gerais do Estado (segundo CIS/SES) internavam 11,6% da popu-
lação, atingindo, portanto, o parâmetro de 0,116. O interior supera esse parâmetro, sendo que 
na CRS-2 há alto índice de internações (0,20). Surpreendentemente, é nessa mesma região de 
saúde que se tem um dos índices mais baixos de leitos gerais por mil habitantes (0,9/. Cabe 
salientar que os dados referentes a leitos por mil habitantes, nesse capítulo, só consideram os 
leitos em hospitais gerais e, por isso mesmo, o índice para todo o Estado de São Paulo é de 2,5 
inferior ao de 4,02, apresentado no item anterior deste capítulo sobre a capacidade instalada 
dos serviços de saúde. O interior apresenta um coefidente de 3,3 leitos gerais por mil habitan-
tes, o município de São Paulo de 2,0 e a Grande São Paulo de 1,9, ou seja, a menor relação 
ocorre na área metropolitana de São Paulo. 
5. Para leitos totais por mil habitantes, o coeficiente da CRS-2 é de 6,íf7. Ver item sobre Capacidade Instalada 
























INTERNAÇÜES DA CLIENTELA DO JNAMPS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1987 
1981 1982 1983 1984 
3.209.726 3.273.597 3.168.853 3.405.401 
107.306 105.899 51.698 95.634 
3.317.032 3.379.496 3.220.551 3.501.035 
Tabela4.18 
DISTRIBUIÇÃO DAS lNTERNAÇ(>ES, 
POR TIPO DE PRESTADOR- INAMPS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1987 
1981 1982 1983 1984 
0,60 0,60 0,80 0,70 
77,20 77,60 76,60 76,6() 
22.30 21.80 34,50 37,20 
1985 1986 1987 
,_, 
3.096.123 2.762.(}44 2.864.123 
98.451 106.699 107.150 
3.194.574 2.868.743 2.971.273 
1985 l98ó 1987 
0.90 1,fK1 1,00 
74,10 73,80 47,80 











INTERNAÇÕES - INAMPS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1980-1987 



















EVOLUÇ..\0 DA PRODUÇÃO MÉDIA ANUAL 
NOS PROGRAMAS BÁSICOS 
(POR UBS NA REDE POBLICA) 
INFORMANTE DO SISTEMA DE PRODUÇÃO DA SES 
1980-1989 
Anos N-!?de Consultas Cons. méd./ano 
unidades médicas/ano média/unidade 
1980 824 4.405.009 5.346 
1985 1.095 8.839.357 8.072 
1987 1.307 12.558.185 9.608 
1988 1.423 23.166.439 16.280 
1989 2.041 22.753.240 11.148 
FoNlE ClS/SES. 
Quanto à distribuição de leitos por mil habitantes por CRS e por categoria institucional, 
<.:a bem as seguintes observações: a rede filantrópica é importante no interior do Estado, princi-
palmente CRS-3 e na CRS-2 (coeficientes de 5,11 e 3,63 leitos por mil habitantes, respectiva-
mente); a rede lucrativa possui coeficientes próximos do parâmetro INAMPS (1,8) na CRS-5, 
e é mais expressiva do que a rede filantrópica na Região Metropolitana de São Paulo. Os hos-
pitais públicos distribuem-se de forma mais homogênea pelo Estado, sendo expressiva a parti-
cipação dos hospitais de nível federal e municipal na Grande São Paulo. 
Por último, é importante frisar os dados referentes aos programas de prevenção. As co-
berturas referentes às vacinas contra a Pólio, Tríplice, o Sarampo e BCG, no Estado, superam 
100%, tendo ocorrido um descenso generalizado nos índices de cobertura para 1984 e 1985. 
Finalmente, quanto aos indicadores de rendimento da rede de serviços da Secretaria Es-
tadual, os mesmos revelam que houve na década de 80 um ascenso do número de consultas 
médicas/ano por unidade de prestação de serviços, tendo sido alcançado a maior média -
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ló.2go consultas por unidade- em 1988. Entretanto, esse número está bem abaixo do parâ-
metro máximo de produção de uma UBS que deve ser de 96 mil consultas/and' (Tabela 4.20). 
O emprego em saúde 
A distribuição dos profissionais do setor saúde. por naturezu de emprego tanto na área 
públiça, como na privada, apresenta um wmportamento semelhante quando se ~.;ampara Bra-
sil, região Sude:-;te e São Paulo, no período de 1981 a 1987. O vo!ume maior de emprego con-
centmva-se no nível de l}ualifit:ação elementar, vindo em seguida o nível superior. onde o peso 
maíor era de empregos médicos, e em terceiro lugar o nível médio, tanto para o pais, como 
para o Sudeste e Estado de São Paulo. 
Considerando-se a participação do setor público e setor privado, pode-se verifk:ar que 
em l i}g 1 o primeiro detinha 47% dos empregos do setor saúde, no Brasil, fi..::ando o setor pri-
vado responsável por 53%. Já no Estado de São Paulo, o setor público respondia por aproxi-
madamente 36%, enquanto o privado por 64% do total do emprego. Entretanto, em 19H7, a 
proporção dos profissionais de saúde, no setor público, foi de 51%, no Brasil, e 49%, em São 
Paulo. 
Esses dados nos permitem observar que a participação do emprego do setor público em 
saúde aumentou vis-à-vis ao do setor privado no período considerado. Esse crescímento ocorre 
de forma mais acelerada a partir de 1985, conforme pode ser visto na Tabela 4.21. 
De fato, conforme nos referimos anterionnente, o aumento do nível de emprego no setor 
deve-se, em grande parte, ao incremento do nível superior. Este crescimento deve-se à evolu-
ção do emprego odontológico e, especialmente, do emprego médico. 
Ao se anali5ar o emprego médico no Estado de São Paulo, pode-se observar que embora 
o setor privado tenha uma participação maior no volume total de emprego, em termos tenden-
ciais, esta participação se mostra declinante, apontando, em contrapartida, para uma tendência 
crescente da participação relativa do setor público. Em 1981 o setor público detinha 33,62% 
do emprego médko, enquanto o privado detinha 66,38%. No entanto, o que se verifica até 
1987 é um crescimento significativo do emprego médico público, chegando a representar 
40,73 do emprego desses profissionais no referido ano, enquanto o setor privado expanda-se 
menos, sendo sua participação no volume total de empregos do Estado da ordem de 59% (Ta-
bela 4.22). 
O esforço do setor público em aumentar o emprego médico foi bastante superior ao do 
setor privado. Enquanto no primeiro o emprego médico cresceu em tomo de 53%, no setor 
privado cresceu apenas em 13% (Tabela 4.23). 
Esse resultado sugere uma preocupação do governo no sentido de fazer aumentar a dis-
ponibilidade de médícos na esfera pública, o que é consistente com a política de saúde, na dé-
cada de 80. 
Quando se analisa a composição dos empregos do nível superior, verifica-se que em 
1987 o emprego médico tanto do setor público quanto do setor privado correspondia a 70% 
6. Cálculo:8X12X4X250=96.000 
Número de consultórios: 8 
Horas de funcionamento: 12 
Consultas/hora: 4 
Dias de funcionamento/ano: 250. 
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Tabe1a4.21 
EVOLUÇÃO DO EMPREOO NO SE1DR SAúDE. 
Ano.s 
Público 
1981 I !00 19~3 119.60 
1985 I 129,46 
' 1987 ' 150.46 I 
FoNTE: IBGE/AMS. 
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL 
BRASIL E ESTADO DE SÃO PAULO 
1981-1987 
Brasil São Paulo 
Privado Total Público PrivaJo 
100 IIJD 100 llXJ 
103.66 1ll,21 ll2.89 104.84 
116.60 122,65 106.44 112.69 







EMPREGOS MÉDlCOS POR TIPO DE ESTABELEC1\1ENTO DE SAÚDE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1981-1987 
Tipo de estabelecimento 
TOTAL 
Anos Público Privado 
n' % nll % n' 
1981 15.273 33,62 30.157 66,38 45.430 
1985 18.544 34,79 34.756 65,21 53.300 
1986 21.365 39,29 33.012 60,71 54.377 
1987 23.426 40,73 34.085 59,27 57.511 
FONTE: lBGE/AMS. 
IBGE. Anuário Estatístico do Brasil, 1989. 
Tabe1a4.23 
EVOLUÇÃO DOS EMPREGOS MÉDICOS, 
POR TIPO DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1981-1987 
Anos Público Privrulo TOTAL 
1981 100,00 100,00 100,00 
1985 121,42 115,25 117,32 
1986 139,89 109,47 119,69 
1987 153.38 113.03 126,59 













PROFISSIONAIS DE SAÚDE POR NÍVEIS 
E PESSOAL ADMINISTRATIVO OCUPADO, 
POR TIPO DE ESTABELECIMENTO 
E CLASSIFICAÇÃO DA ENTIDADE MANTENEDORA 






Público Privado Público Privado 
% n' % n' % nº o/t, nº 
---·····-···· 
Total sup. 100,00 35.582 100,00 45.163 !(X),()() 16.285 100.0() 30.710 
Médicos 65,84 23.426 75,47 34.085 62,80 10.227 77,70 23.877 
Enfenn. 12,51 4.453 7,17 3.236 18,37 2.992 9,80 3.013 
Odontólogo 8,38 2.982 7,01 3.167 2,80 456 1,77 545 
FONTE• IBGE/ AMS. 
Obs: Pessoal ocupado em um ou mais estabelecimentos. 
·-·-···-~-~-~ in~cmação 
Púhlico Privado 
% nt~ n' 
- -----
--·-----
HXl.!Kl 19.297 14.433 
68,40 13.199 10.208 
7.57 1.461 223 
13,09 2.526 2.622 
-~ 
dos empregos totais no referido nível. Os enfermeiros e odontólogos corresponderam a aproxi~ 
madamente 21% do total do nível superior, no setor público, e 14% no setor privado. 
Ao se distribuírem os empregos do nível superior pelos estabelecimentos com e sem in-
terna\=âO, verifica-se que do total de emprego de nível superior do setor público, 46% estão nos 
estabelecimentos com internações, e 54% nos sem internações. No setor privado, dos empre-
gos de nível superior, 68% se encontram nos estabelecimentos com .internação, isto é, hospi-
tais, e 32% nos estabelecimentos sem internação. 
Esses resultados sugerem a inclinação do setor privado para a área hospitalar, enquanto 
o setor público tem uma distribuição mais eqüitativa entre os estabeledmentos com e sem in-
tema,ão (Tabela 4.24). 
A evolução do número de consultas por médíco no :-;etor público e no setor privado nos 
permite inferir algumas indicações: em relação à totalidade das consultas médicas por empre-
go médi;,:o no Estado de São Paulo, verifica-se um crescimento signifícativo do número de 
consultas de 1985 ( 1.186,27 CM/EM) para 1986 (L654,59 CM/EM), No entanto de 1986 para 
1 YX7, embora cresça o emprego médico em São Paulo o número de ,;onsultas cresce pouco, 
acarretando uma diminuição da relação CM/EM para 1.612,49. 
Ao se observar os resultados da relação CM/EM pelos estabelecimentos públicos e pri-
vados, a primeíra constatação que emerge é que o setor privado realiza mais consultas por mé-
dko 4ue o ,'ietor público. É interes .. <;ante notar que mesmo quando o número de empregos 
médicos diminui, de 19B5 para 1986, no setor privado, o número de consultas médicas cresçe 
expressivamente aumentando a relação CM/EM. Isto pode ocorrer pelo aumento da jornada de 
trabalho do médico no setor privado e/ou a diminuição do tempo de consulta por pa\.:iente. Es-
ses dados são, portanto, insuficientes para se tírar um parâmetro efetivo de produtividade. No 
setor público, o volume de consulta, por emprego médico, praticamente se mantém entre 19H6 
e 1987, situando-se em torno de 1412,88 CM/EM (Tabela 4,25). 
Tabela4.25 
CONSULTAS E EMPREGOS ~DICOS. 
POR TIPO DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1985-1987 
Anos 
Tipo de estaix':ledmento 
Público Privado TOTAL 
Empregos médicos 18.544 34.756 53.300 
1985 Consultas médicas 21.818.394 41.409.998 63,228.392 
Relação CM/EM 1.176,57 1.191,45 1.186,27 
Empregos médicos 21.365 33,012 54.377 
1986 Consultas médicas 30.380.646 59.591,006 89.971.652 
Relação CM/EM L421,98 1.805,13 1.654,59 
Empregos médicos 23.426 34.085 57.511 
1987 Consultas médicas 33.098.213 59,637.775 92,735.988 
Relação CM/EM 1.412,88 L749,68 1.612.49 
FONTE: IBGE/AMS. 
IBGE. Anuário Estatístico do Brasil, 1989. 
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Quanto ao quadro pessoal da Secretaria Estadual de Saúde, este expande-se para 50%, 
entre 1984-1989. O número de médicos cresceu substancialmente, dobrando no mesmo perío-
do, portanto, a participação desta categoria no quadro de pessoal da Secretaria (Tabela 4,26), 
O crescimento dos recursos humanos da Secretaria ocorre, fundamentalmente, quando 
da descentralização dos recursos financeiros de nível federal para nível estadual (yue se inicia 
com as AIS e se expande com o SUDS). A descentralização dos recursos federaís {da Previ-
dência) propicia uma agiliza<;ão na contratação de pessoal em regimé de CLT. Verifica-se que 
o Pessoal CLF/L 500, de 19S4 a 19R9, decresce de 3fHc. enq_w.mto que o ~..:ontrato de pessoal 
CLT ~..:resce, no mesmo período, de 1.6809o. Este crescimento foi J(.;elerado a partir de 1YB7, 
com o advento do SUDS. Pode-se dizer que houve uma mudança radical na forma contratual 
da Secretaria: enyuanto em 1984. a propor~ão de pessoal CLF. na SES, era de 35% e de CLT, 
5<Jc; em líJBtJ, o pessoal CLF passa a representar 410é e de CLT, 5~fCk (Tabela 4.27). 
Os empregos médicos estão assim distribuídos pelos órgãos da Secretaria: em 19X9, o 
nível central absorveu 3,9% do total de funcionários; os ERSAs, 91 %; os Institutos, 2,3'k; e 
outros órgãos, 2,l:ISc. Pode-se também verificar que 95% dos médicos contratados em regíme 
CLT encontram-se alocados nos ERSAs. Isto significa que o cresdmento do quadro de médi-
cos veio em apoio ao processo de descentralízaifão dos serviços de saúde representado pelos 
ERSAs. 
A distribuição do quadro de pessoal, pelas CRS, expressa a descentralização dos servi-
ços. De fato, as CRS do interior tiveram um grande crescimento de pessoal CLT, em relação à 
capital e à Grande São Paulo (CRS-1 ), embora o aumento do pessoal CLT, na CRS-1, também 
tenha sido expressivo. Pode-se observar que em 1989, nas CRS do interior, a propor~·ão de 
CLT era da ordem de 85%; na CRS-1 de41%. 
A distribuição do pessoal da SES, pelo grau de escolaridade, é bastante homogêneo em 
todas as CRS, tanto do pessoal CLT como CLF, 
A distribuição de médicos por CRS e a relação médicos/mil habitantes pode ser visto na 
Tabela 4.28. 
A alocação de pessoal CLT da Secretaria, por local de trabalho, apresenta uma consís-
tênda. na medida em que praticamente 50% encontram-se nos centros de saúde, em todas as 
CRS, exceto na CRS-5, onde a concentração maior ocorre em hospitais. Dos 15.919 fundoná-
rios alocados nos Centros de Saúde, praticamente todos encontram-se na atividade fim, sendo 
que apenas 779 aparecem na categoria administrativa, nos referidos postos. 
Tabela4.26 
EVOLUÇÃO DO QUADRO DE PESSOAL 
DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1984-t989 
Anos 
Qumtro de pessoal 1984 1985 1986 
TOTAL 100 107 127 
Médicos 100 107 
Pessoal CLFJL500 100 107 112 











Órgão de nível central 
Regime Emp. % % Emp. 
médico médico 
CLF 290 77,54 5,28 4.839 
CLT 84 22,46 2.05 3.891 
TOTAL 374 100,00 3,90 8.730 
-------
Tabela4.27 
EMPREGOS MÉDICOS EM REGIME UE CLF E CLT 
NA SECRETAR IA DE SAOUE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1989 
SUDS-R' lnstítutos 
% % Emp. % % 
médico 
55,43 88,13 188 87.114 3,42 
44,57 95,114 28 12,96 0,68 
100,(]() 91,08 216 2,25 2,25 
Fo:NIE: APL~DI!PRODESP. Folha de Pagamento Secretaria de Estado da Fazenda de Sao Paulo, dez. 1989. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde, 1990. 












'" ~ Emp. <y, (· médico 0 
i:~L -~.~~L :~:~g 
2,7ó 9.5~5 100.(}() 
------------------··-








NúMERO DE MÉDICOS 
POR HABITANTES E POR CRS 
1989 
Médicos Médicos/pop. 







FONTE: APL-DI/PRODESP. Folha. de Pagamento d.u 
Secretaria de Estado da Fazenda de São Pau-
lo.dez.l989. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde. 
A segunda maior concentração por local de trabalho, na SES, é no setor de Adrninistra-
í!ão. O crescimento de pessoal, nas áreas administrativas da SES, pode ser um reflexo da mu~ 
dan~ta da política de saúde que, ao introduzir a descentralização, exigiu reforço de pessoal 
tanto do ponto de vista 4_uantitativo como qualitativo, para a estruturação dos antigos ERSAs. 
Vale enfatizar em caráter conclusivo, que a despeito dos problemas existentes, a política 
de recursos humanos, praticada pela SES, reforçou o processo de descentralização dos servi-
ços, aumentou seu quadro de pessoal em regime CLT, e concentrou os profissionais inclusive 
os de nível superior, nos centros de saúde e na estrutura gerencial dos serviços. 
Cabe salientar que as tendências da área de recursos humanos só foram possíveis de 
ocorrer a partir do incremento de recursos alcançados com as AIS/SUDS e, portanto, ao cres-
cimento dos recursos FUNDES no período. 
Em suma, a partir das AIS/SUDS é que foi possível a agilização da contratação de pes-
soal CLT, pela SES, de maneira a permitir um aumento de quase 50% na disponibilidade de 
pessoal, entre 1984 e 1989. 
Desempenho do setor público: dois períodos 
Como vimos, a déL:ada de 80 em São Paulo foi marcada por expansões significativas na 
rede instalada de serviços, principalmente no nível ambulatorial, na produção de consultas e 
no emprego público em saúde (priorizando as estruturas descentralizadas), refletindo, portan-
to, as políticas de novo tipo implementadas no Estado e as políticas federais de cunho descen-
tralizantes. 
Por outro lado, a década pode ser subdividida em dois períodos quanto ao desempenho 
do setor público: de 1980 a 1985, com poucas mudanças na evolução da rede, tendo em vista 
que os investimentos iniciados ainda nesse período só iriam aparecer em anos posteriores; e de 
1985 a 1989, em que São Paulo apresentaria indicadores mais significativos, por conta dos in-
vestimentos do período anterior, das políticas federais (SUDS/SUS) e do estímulo à municipa-
lização. 
Entretanto, esse crescimento esteve aquém do verificado no Brasil e na região Sudeste. 
É interessante esse aspecto porque talvez confirme, inclusive para a política de saúde, um grau 
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intrínse<;o de redistributividade nas ações federais. Em outras palavras, na distribuição dos re-
cursos federais na década de 80, é possível que os Estados de outras regiões tenham sido privi-
legiados. o que propiciou cresdmentos mais significatívos na rede instalada de servi~ os nesses 
Estados. 
O crescimento da rede privada em termos ambulatoriais foi mais significativo no Estado, 
mesmo com todas as políticas de incentivo ao setor público, revelando que talvez esteja em 
São Paulo um dos mercados mais promissores para o desenvolvimento da medicina supletiva. 
Por outro lado, houve uma mudança expressiva da participação das três esferas de go-
verno no tmal de serviços públicos, no âmbito ambulatorial: em 1990, quase 70% dos ambula-
tórios públícos são municipais no Estado, contra apenas 30%, em 19R5, sendo que caiu 
prindpalrnente a panidpação da esfera estadual, de maís de 50%, em 1985, para pouco mais 
de 30%, em 1990. 
Quanto à distribuição por tipo de ambulatório. confirma-se a tendência natural de privi-
!egiamento na rede privada pelo ambulatório de especialidades, e por unidade.s básicas de saú-
de na rede pública. 
Chama a atenção ainda o enorme esforço do setor público na produção de serviços, su-
perando inclusive o setor privado, no final da década de 80, na participação no total de con-
sultas ofertadas no Estudo. Este fato liga-se ao expressivo crescimento do emprego público em 
saúde, pri.ndpalmente de médicos. 
Por último, assinala-se o ainda baixo grau de cobertura dos programas de saúde, princi-
palmente na Região Metropolitana, porém com mudanças significativas: atualmente a partici-
pa~ão das t:onsultas na Saúde do Adulto é a segunda depois das l..:'onsulta.'> de urgência e 
emergência, o que configura uma mudança no perfil de atividades dos ambulatórios públicos. 
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Capítulo 5 
O gasto público em saúde 
Este capítulo tem como objetivo analisar o perfil de financiamento e gasto das ações pú~ 
bEcas de saúde no Estado de São Paulo na década de 80, destacando o impacto provocado pe-
los grandes investimentos realizados pelo Programa Metropolitano de Saúde e pela<; 
transferências de recursos federais (principalmente no período SUDS/SUS), nesse perfil de fi-
nanciamento e na a1o~,;a~ão desses gastos1• 
Como se sabe, as fontes de recursos da SES são provenientes basicamente do Tesouro 
Estadual e de transferências da União. Como entidades financiadoras mais importantes, distin-
guem-se o Ministério da Saúde, o Fundo Nacional de Saúde, a Secretaria Especial do Meio 
Ambiente, o Imtituto Nacional de Alimentação e Nutrição. Outra fonte de recursos é aquela 
proveniente das receitas auferida por algumas unidades da SES através da prestação de servi-
ços. 
1. As infonnaçõcs básicas para o presente n-Jbalho fordlll obtidas a partir de quatro fontes: 
~ Balanço Ger..tl do Estado (BGE): 
~ Infonnes do Grupo Técnico de Planejamento da Secretaria da Saúde (GTP~SES); 
~Tabela de Conversão da CPO -sistema de relatórios de homogeneização de séries históricas de dados de 
exL'CUçâo orçamentária,. que se constitui em instrumento interno de trabalho da Coordenadoria de Programa~ 
ção Orçruncnlária Ja Secretaria de Economia e Planejamento (CPO~SEP); 
~ Estatísticas do Sistema de Contabilidade da Previdência (DAT APREV}. 
Os quadros financeiros foram trabalhados a preços reais em cruzados novos de 1989, tendo por base de corre~ 
ção a mêdia anual do IGP-DI da FGV~RJ. Os dados apresentados, em dólar, tivemm uma correção prévia em 
cruzados novos a preços médios de 1988 pelo IGP~DI. para então convertê~los em dólar médio de 1988. 
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Destaq_uem-se alnda os retursos provenientes do convênio entre a SES e o INAMPS. 
para a viabilização do Centro de lntegra,ão de Atividades Médicas (CIAM)', na década de 70. 
Através deste convênio a SES recebeu recursos financeiros do INAMPS para despesas com 
t:ontratação de pessoul; para o nedendamento de pessoal em Centros de Saúde~ para realíza-
\ilO de exames laboratoriais (Adolfo Lutz); pam encargos administrativos legais trabalhistas; e 
para outras despesas. Entretanto, a participação desses recursos no orçamento da Secretaria foi 
inexpres.'iiva. m1o utingindo 39h do orçamento da SES em 1979. 
Assinale-se, por último. os recursos oriundos do Fundo Estadual de Saúde (FUNDES), 
criado para ser um instrumento de captação de recursos de origem extra-orçamentária e, por-
tamo. sujeitos a normas mais ágeis de gasto. Entretanto, esses recursos só se tornaram signifi-
cativos yuando do .:mpréstimo do BIRD para o Programa Metropolitano de Saúde e da 
impl:.mtm;ão de Ações Integradas de Saúde (AIS) em São Paulo, a partir de 1984. 
Baixos índices de produçao (1975.1984) 
Ao longo da dé(.;ada de 70, a quase totalidade (mais de 90%) dos recursos da SES foram 
provenientes do Tesouro Estadual. Por outro lado, os recursos da SES mantiveram uma posi~ 
ção relutivamente estável na evolução da despesa total do Estado, ocorrendo uma queda no 
inído dos anos 80 e uma recuperação expressiva a partir de 1986 (Tabela 5.1 ). 
Porém. quando se observa o índice de evolução da despesa da SES de 1970 a 1985, 
<:onstatase um crescimento moderado mas constante até 1980, com expressiva queda a partir 
deste ano, ocorrendo uma recuperação muito lenta, a partir de 1984, sendo importante desta~.:ar 
que o índice de gasto de 1985 é inferior ao de 1975 (Tabela 5.2). 
O gasto em saúde, entretanto, inclui, ainda, aquele realizado_ no Estado pelos órgãos da 
Administração Indireta3• Observa-se uma acentuada queda a partir de 1980, como ocorreu com 
o gasto da Administração Direta, e um percentual de participação (no gasto total do Estado) 
semelhante ao da Administração Direta {em tomo de 3%). Cabe salíentar que também na Ad-
minístra!fãO indireta mais de 80% dos recursos provêm do Tesouro Estadual. 
O gasto de saúde inclui, ainda, os gastos do INAMPS, em São Paulo: estes foram cres~ 
centes, atingindo, em média, mais da metade do total dos gastos realizados pela SES no perío-
do compreendido entre 1975· 1984. Segundo Woh1and (1983), 
enquanto o INAMPS aumenta sua despesa na prestação de serviços de saú-
de, a Secretaria apresenta baixos índices de evolução, ficando muito aquém 
do programa de saúde no seu conjunto, o que coloca em questão o próprio 
papel da Secretaria como órgão responsável pela elaboração e execução da 
política estadual de saúde. 
Dessa forma, até a segunda metade da década de 80, as principais cara~.:terística no perfil 
de financiamento e gasto da Secretaria Estadual foram a sua dependência quase exclusiva dos 
recursos do Tesouro Estadual e a constante e baixa participação desse gasto na despesa total 
do Estado. 
2. O CIAM foi criado pelo decreto n" 52.790, de 20/8/1971, tendo como finalidade administrar a execução de 
convênio entre o Ministério do Trabalho e da Previdência Social, o Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS) e o governo do Estado de São Paulo, através da SES. para integração de serviços médicos assisten-
ciais. 
3. Fundação Centro de Pesquisa de Oncologia. Ho8pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Pau-
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Relatório de Atividades da SES. 
Tabela 5.1 
PARTICiPAÇÃO DOS GASTOS 
DA SES NAS DESPESAS 
DO ESTADO DE SÃO PAULO 
1970-19R5 
Evolução da desp. Partic. rei. 

















a. A participação FUNDES/AIS (Rec. Fed.) foi de 0.04%. 
b. A participação FUNDES/AIS (Rec. Fed.) foi de 0,04%. 
c. A participação FUNDES/AIS (Rec. Fed.) foi de 0.14%, 
(Em mil de 1 986) 
Partic. da Adm. Ind. na 








EVOLUÇAO IJA DESPESA DO ESTADO 
DE $}\O PAULO 
E !JA SECRET;\R!A DA SA(IDE 
J97(l-!lJX5 
-------~~·=· 
Estado de Scnctaria Anos São Paulo da Saúde 
-----------
197() !(X) 100 
1971 99 117 
1972 1lll 137 
1973 128 151 
1974 140 189 
1975 1!9 210 
1976 158 192 
1977 152 182 
1978 169 208 
1979 169 207 
1980 157 179 
19R! 152 188 
1982 15R 176 
1983 133 156 
1984 130 156 
1985 160 209 
FO!'<TE: FUNDAP. 
Gráfico 5.1 
DESPESA TOTAL DO ESTADO, !CM E FUNÇÃO SAÚUE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
!980-1989 
ao r;=========;------------------~ 
-a- To tal do Estado 
50 . . + .Função Saúde 
+ ICM-estadual 
~ 
.. 40 ................................ -- ..................... . 
1980 1981 1982 1983 1984 
FONTE: Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
Estado, ICM e Função Saúde 
1985 1986 1987 1988 1989 
Quando se compara o gasto total do Estado, a evolução do ICM e o gasto da Função 
Saúde (FS), percebe-se que o desempenho da FS não é uniforme. Por outro lado, o t:omporta-
mento da arrecadação e do gasto total apresenta variações que podem facilmente ser atribuídas 
ao comportamento macroeconômico que influencia o desempenho da arrecadação tributária e 
a própria estrutura da despesa. 
Considerando três subperíodos para a série como um todo, o gasto com a Função Saúde 
apresenta movimento similar ao da curva da despesa total do Estado e ICM nos dois primeiros 
subperfodos. No terceiro subperíodo, entretanto, a Função Saúde descola daquelas duas gran-
dezas, refletindo o impacto das mudanças em seu financiamento e gasto, como podemos ob-
servar no Gráfico 5.1. 
O movimento de oscilação que se apresenta para as três grandezas em questão pode ser 
assim caracterizado: 
subperiodo 1980-1984- O período de recessão econômíca iniciado em 1981 reflete-
se de forma inequívoca em 1983 e 1984. Neste último ano, verificou-se, em relação ao 
início da série, queda de 17% na despesa total, de 13% na receita do ICM e de 15% na 
FS. 
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subperíodo l n5I986- A recuperação do nível da atividade econômica rebateu nas 
finanças públicas realimentando a arrecadação do ICM, a despesa total do Estado e a 
FS um pouco acima dos níveis do início da série. Embora a oscilação das três grande-
zas ainda ocorra no mesmo sentido, é importante observar as diferentes taxas de varia-
ção, principalmente da FS: a despesa total do Estado cresceu 2% sobre 1980 e 23% 
sobrt~ l YS4. o ICM cresceu 7% sobre 1980 e 21% sobre 1984, enquanto a ret:uperação 
do gasto na FS foi maior, 11% sobre 1980 e 30% sobre 1984. Assim, a>; condições fa-
voniveis ao desenvolvimento da economia, em 1986, alinhadas ao efeito do Plano 
Cruzado" possibilituram ganhos reais significativos para as finanças públicas. A des-
pe~a total cresceu 69% sobre 1984, o ICM cresceu 63% e a FS 87% para o mesmo pe~ 
ríodo, tanto em 1 lj85 como em 1986, e a FS apresentou um cresdmento real mais 
elevado que a.:; outras duas, dando ínído a uma diferenciação no seu desempenho. 
subperíodo l9X7 -1989 - Nesse subperíodo verificase que outros fatores juntaramse 
aos macroeconômicos para impulsionar o movimento do gasto da FS, refletindo, nos 
dados tlnanceiros, as grandes mudanças pelas quais passa a FS a partir de meados da 
década. Em 1987, o ICM caiu 15%, enquanto a despesa total caiu somente 3% em re-
laçio a 1986. Porém, deNcontando o efeito do Plano Cruzado em 1986, o subperíodo 
manteve urna taxa de crescimento sobre o período anterior muito significativa; a des-
pesa do Estado em 1987 cresçeu 34% sobre 1985 enquanto o ICM aesceu 14%. Já 
com a FS, observase um çrescimento constante, que representou em 1987 30% sobre 
19Xó, e X7% sobre o subperíodo anterior. O crescimento tanto da despesa do Estado 
J.:omo do ICM, em 1989, representou 21% e 15% respectivamente sobre l98R. Esse 
acréscimo pode ser atribuído à implementação da reforma tributária, determinada pela 
nova Constitui<;âo Federal de 1988, que ampliou a base fiscal do ICM para outros im-
postos, criando o ICMServiços. Da mesma forma, a FS cresceu, porém com taxa bem 
diferenciada, em torno de 29%. 
A análise subseqüente procurou identificar os fatores responsáveis pelo desempenho fi-
nanceiro da FS. Tal análise segue basicamente: 
a. a destinação de reçursos segundo a composição institucional da despesa (Administra-
ção Direta e Indireta e outros órgãos); 
b. a magnitude do gasto segundo as fontes de financiamento, e o impacto sobre a dinâ-
mica do gasto estadual; 
c. a destinação de recursos segundo as categorias de despesas Correntes e de Capital, e 
em particular o impacto dos iuvestimentos e a pressão das transferêm;ias do INAMPS 
sobre o custeio da Secretaria. 
A Função Saúde 
A distribuição do gasto da FS, ao longo da década de 80, pode ser observada na Tabe-
la 5.3. 
4. Uma das contribui~õcs do Plano Cruzado às contas governamentais, em função da queda da inflação, dcvcsc à 
c!íminnçiio da perda real de arrecadação no período que vai entre a ocorrência do fato gerador c o n:colhimcn-
Lo do imposto aos cofres públicos. 
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1980 
Admin. Direta 63 
Admin. Indireta 2 
Total SES 65 
o. o. 30 
Se~:. G(JVCm. ~ 
S. Admin. 4 
Prom. Social* I 
Total Outms 35 
Total Funç<1o Saúde !lXI 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
Tabela5.3 
GASTOS DO ESTADO NA FUNÇÃO SAÚDE 
1980-1989 
!98I I982 1983 I984 I985 
64 61 61 62 64 
2 4 4 4 4 
66 65 65 66 68 
27 27 28 27 ~ 
~ ~ ~ ~ 26 
5 6 6 7 6 
2 2 1 ~ ~ 
34 35 35 34 32 
100 l(Jl) HX) IIJll li)() 
(E '/,) m ,_, 
19X6 1987 I988 I989 
7I 76 83 85 
4 23 I7 15 




20 I ~ ~ 
5 ~ ~ ~ 
~ ~ ~ ~ 
25 I o li 
IIXI IIXI 1181 1181 
* A a~ào de saúde na Secretaria da Promoção Soc.ia.! soffeu. a partir de 1984, n..·dassificaç<lo para a Fun~fu1 de 
Assístênçia Social. 
A Administração Direta da SES compreende os centros ambulatoriais, os hospitais esta-
duais, os institutos5 e demais órgãos de nível central. 
A Administração Indireta compreende os órgãos de saúde subordinados à Seçretaria da 
Saúde, ao Gabinete do Governador, à Secretaria de Estado do Governo e à Secretaria da Ad~ 
ministra~ão. Os órgãos subordinados à Secretaria de Governo são: os hospitais universitários 
ele Ribeirão Preto e de São Paulo, da USP, que, a partir de !985, juntamente com a Fundao;ão 
Hemocentro, pa::;sam a manter o vínculo institucional com a Secretaria de Governo. A Secreta-
ria de Administração teve sob sua subordinação o IAMSPE até 1986. As variações OJ.:orridas a 
partir de 1Y87 devemse à Reforma Administrativa, que vinculou todos os órgãos da Adminis~ 
tração Indireta das demais secretarias à Secretaria da Saúde, que já contava com as Fundações 
Oncocentro, do Remédio Popular e a Superintendência de Endemias. 
Quando se separa dentro da FS as participações da Administração Direta e Indireta, é 
que se pode observar a magnitude da mudança que houve na relação da FS com esses gastos. 
Por outro lado, a dimensão do crescimento da FS só ganha significado quando se compara 
suas taxas de participação na despesa total do Estado ao longo da dé!.:ada de 80, vistas segundo 
a distribuição entre a Administração Direta e Indireta. 
Na Tabela 5.4, observa~se que a participação da FS não se altera até 1986, mantendo 
uma parti!.:ipação média de 5,3% sobre a despesa total do Estado, enquanto a Administração 
Direta fica com a média de 3,4% e os 1,9% restantes ficam para os órgãos da Administração 
Indireta e outros. 
Entretanto, foi a partir de 1987 que a FS lançouse a patamares mais elevados subindo a 
7,75% em 1987 e 12,7% em 1989 como porcentagem do gasto total. Contudo, tal crescimento 
foi "abocanhado" pela Administração Direta, que deixa sua taxa histórica de 3,4% para atingir 
10,8% em 1989, enquanto a Administração Indireta pennanece com os mesmos 1,9%. 
Em termos reais absolutos, observase na Tabela 5.5 que a despesa total do Estado cres-
ceu 63% ao longo da década de 80, enquanto a totalidade da FS cresceu três vezes e a FS na 
5. Instituto Pasteur, Instituto Butantã, Instituto Adolpho Lutz, Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia c Insti-
tuto Lauro de Souza Lima. 
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Administração Direta 4,5 vezes. A Administração Indireta por sua vez manteve a mesma taxa 
de t:re:-~dmento da despesa total do Estado. 
Esse crescimento da participação da Administração Díreta na FS teve início, em 1985. 
Nesse ano os gastos wm a Administração Direta cresceram em torno de 35% sobre 1984, e a 
partir de entiio uma evo!w;ão nescente de ano a ano: 60% em 1986 sobre 19X5; 3X% em 
!l)~H; 66'k em !9HX; e 32% em 1989. 
São pelo menos três os fatores que justificaram tal movimento ascendente: primeiro, o 
aporte de recursos transferidos pelas Ações Integradas de Saúde (AIS)~ que se tornam mais vi-
síveis a partir de 1 SIH5, 4uando da consolidação das atividades propostas por esse programa; 
segundo. o impacto do Programa Metropolítano de Saúde (PMS), que, além de reforçar o gas-
to de investimento a partir de 1985-1986, estimula uma pressão financeira nos gastos de L:Us-
teio de l YX7 em diame: por fim, o convênio com a União para a operacionalização do Sistema 
SES Admin. Direta ,
1
' 
SES Admin. Indireta 







5.1 Total Função Saúde 
Total Área Social I 48.6 
Total do Estado I llXJ.O 
Fm;n:: Balanço Gt..'ral do Estado. 
Elabomçào: NEPP-UNIC AMP. 
Tabe1a5.4 
PARTICIPAÇÃO DO GASTO EM SAÚDE 
NA DESPESA TOTAL DO ESTADO 
1980-1989 
1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 
3.4 3,0 3,2 3,2 3.5 4,1 5,9 
0,1 0.2 0,2 0,2 0.2 0.2 1,8 
3,6 3,2 3,4 3,5 3.8 4.4 7,7 
1.8 1,7 1,9 1,8 1,7 1.4 OJ 
5,4 4,9 5,3 5.2 5,5 5,8 7,7 








100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100.0 100.0 100.0 !Otl.O 
* Outros = HC Rihcirào Preto. HC USP, IAMSPE e Hemocentro, que passam a se vincular à SES a partir de 
19H7. 
SES Admin. Dir. 
SES Admin. Indir. 
Total SES 
Outros* 
Total Função Saúde 
Tabe1a5.5 
EVOLUÇÃO REAL DA DESPESA TOTAL DO ESTADO 
E DO GASTO EM SAÚDE 
1980-1989 
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 
980 1. 029 936 845 828 1.116 1.782 
35 38 62 43 56 71 105 
1.014 1.067 999 888 885 1.187 1.886 
552 536 531 489 454 549 610 
1.566 1.604 1.530 1.377 1.339 1.736 2.496 
(Em milhão de 1989) 
1987 1988 1989 
2.463 4.095 5.419 
766 835 94K 
3.229 4.930 6.367 
25 - -
3.255 4.930 6.367 
Total Área Social 14.951 14.459 14.946 12.742 11.470 15.198 21.092 22.394 21.329 25.789 
Total do Estado 30.782 29.895 30.999 26.050 25.577 31.447 43.200 41.997 41.525 50.152 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
* Outro;,; = HC Ribeirão Preto, HC USP, IAMSPE e Hemocentro. que passam a se vincular à SES a partir de 
1987. 
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Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), estadualizando os recursos do INAMPS, por 
meio de repasses diretOs à Secretaria Estadual de Saúde, a partir do segundo semestre de 1987. 
Dessa forrou, justifka-se também o maior aporte para a Administração Direta~ pois esses 
programas visavam oferecer atendimento médico nos centros de saúde e hotipitais da rede da 
Seçretaria. sem contar que também estimulavam investimentos físicos na rede (através de re-
formas e t:onstrw;ões). Por outro lado, privilegiava-se a atenção primária, à medida que se ça-
nulizava o gusto para esses serviços e atividades, em detrimento dos grandes hospitais da 
Administração Indireta. 
Pode-se afi1mar ainda que a maior disponibilidade de recursos para a Administração Di-
reta teve ~:orno resultado imediato um reforço institucional da própria SeL:retaria e da sua rede 
de serviis·os. 
Magnitude das fontes de financiamento 
Quando se eliminam da série em estudo os recursos da conta FUNDES (empréstimos do 
Banco Mundial, repasse do lNAMPS e juros decorrentes das aplk:ações finam:eiras desses 
mesmos recursos), çonfonne a Tabela 5.6, pode-se melhor analisar o comportamento do gasto 
em saúde no Estado6• 
O crescimento real da despesa do Estado em 1989 foi de 68% sobre 1981. Se subtrair-
mos da despesa total a parcela financiada com os recursos FUNDES, o crescimento passaria a 
ser da ordem de 57%. 
Da mesma forma, a FS cresceu com o FUNDES quase quatro vezes, e sem FUNDES 
nesceu 96ck. O gasto da Secretaria da Saúde (Administração Direta), por sua vez, quadruplica 
nesse mesmo período, induindo o FUNDES. Subtraindo a parcela do FUNDES o crescimento 
passaria a ser de 113%. O recurso do FUNDES, portanto, é responsável por 70% do cresci~ 
menta obtido pela SeL:retaria da Saúde ao longo da década de 80. 
Também a Área Sociaf, com o FUNDES, apresentou um crescimento de 78%, portanto, 
adma da taxa de cresdmento da despesa do Estado. Subtraindo o FUNDES, passaria a apre~ 
Tabela5.6 
EVOLUÇÀO REAL DOS GASTOS DA SES 
E DO ESTADO 
(Em milhão de 1989) 
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 
SES Ad .Dir. 
Total SES 
Total Função Saúde 
Total Área Social 
Total do Estado 
FONTE: Balanço Geral do Estado. 
Elahorw;ão: NEPP-UN1CAMP. 
1.023 925 836 786 865 1.459 1.349 1.635 2.178 
1.062 987 878 842 936 1.564 2.115 2.470 3.126 
1.598 1.518 1.368 1.297 1.486 2.174 2.140 2.470 3.126 
14.453 14.935 12.732 11.427 14.947 20.769 21.279 18.869 22.548 
29.890 30.987 26.041 25.535 31.196 42.878 40.883 39.065 46.911 
6. Nilo obtívcmos a infonnação da conta FUNDES para 1980, uma vez que o Bahmço Geral do Estado não for~ 
necia. na ocasião, classificaçüo na qual pudesse ser identificada. 
7. Área Social: Segurança Pública, Educação e Cultura, Habitação e Urbanismo, Saúde e Saneamento, Trabalho 
c Assistência c Previdência. 
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Tabe1a5.7 
PARTICIPAÇÃO DO GASTO COM A FUNÇÃO SAÚDE (FS), 
COM E SEM FUNDES NO ICM 
1980-1989 
i l9XO 1981 1982 1983 1984 1985 1986 
-----
FS sem FUNDES 9,1 8,3 8,7 8,4 7,9 8,6 
FS cnm FUNDES 9.1 8,4 8.8 8,6 9,2 9,9 
1CM 10(),() ]()(),() 1 llll,O 100,0 100,0 1()(),(] 
F1 L\.'1 F: Ba.!aw,:o Gera! Jn Estado. 
Elah11rw,;an: :'lEPP-UN!CAMP. 
(Em%) 
1987 1988 1989 
1 ll,IJ 11,8 12.9 
15,1 23.5 26,4 
1 ()(),() 1 <Xl,ll HXJ,Il 
sentar urna taxa de crescimento igual à taxa de cresdmento da despesa total do Estado (57(k ), 
evidem.:iando a aderencia do gasto na Área Sodal à despesa total do Estado. 
Dessa maneira, pode-se concluir que, em primeiro lugar, a FS (considerando-se somente 
os recursos do Tesouro) ganhou maior espaço dentro da Área Social, na medida em que cres-
ceu sua participação de 11 o/c em 1981 para 13% em 1988, e 14% em 1989, em detrimento de 
outras funções soôais: em segundo, houve urna resposta positiva do Tesouro Estadual (a partir 
de 1 YX6) às demandas financeiras da Secretaria da Saúde em função das AIS, PMS e SUDS (a 
despesa do Estado cresceu 35% sobre 1985, enquanto a SES cresceu 68%/. 
A magnítude do crescimento real do gasto em saúde na década de 80 ainda pode ser ob-
servada a partir da relação entre a Função Saúde (com e sem FUNDES) e o ICM. A Tabela 5.7 
mostra uma taxa de participw;ão da Função Saúde, sem FUNDES, sobre o ICM em 1981 da 
mesma ordem que aquela apresentada com FUNDES (9,1 %). 
A partir de 1985, as taxas de participação começam a "descolar": sem FUNDES, 7,9%; 
com FUNDES, 9,2'k. Em 1989 chega a 12,9% sem FUNDES e 26,4% com FUNDES. Esses 
dados chamam a atenção para as conseqüências de um possível recuo do repasse dos recursos 
federais relativamente aos recursos do Tesouro. 
Tal fato na verdade wmeçou a ocorrer a partir de 1989 e houve um aumento substancial 
do aporte do Tesouro paulista para responder à quebra daqueles repasses, situação que ainda 
não estaria bem espelhada nos dados do Balanço Geral do Estado (BGE). De fato, segundo in-
forma1fões da Se~..:retaria da Saúde, a participação relativa dos recursos do Tesouro e FUNDES 
teria taxas diferentes das indicadas no Balanço Geral do Estado, como mostra a Tabela 5.8. 
Tabela5.8 
TESOURO E FUNDES 
NO TOTAL DE RECURSOS 













8. Essa qucslào será analisada por ocasião da análise do impacto dos recursos FUNDES e dos invcslimcntos so-
bre a despesa de custeio. 
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Segundo informa~ões da Secretaria, o recurso do Tesouro foi responsável por 4g% e não 
40% do financiamento do gasto da SES, como mostra o BGE. Enquanto a partícipa<_;ão do 
FUNDES teria decrescido de 60% para 52%. 
Outras funçües da Secretaria Estadual de Saúde 
A Secretaria de Saúde comporta, além da Função Saúde, as de Saneamento, Assistência 
c Previdência e a Função Trabalho (Higiene, Segurança e Medicina do Trabalho), aínda que 
com valores irrisórios. conforme observamos na Tabela 5.9. 
Na Tabela 5. !0. os gastos totais da SES ficam assim distribuídos entre a Administra~·ão 
Díret:.l e a indireta, considerandose todas as funções. 
Uma vez que os impactos das mudanças institucionais e administrativas repen..:utiram ba-
sícamente sobre a AdministrU\;·ão Direta, do ponto de vista do financiamento, vamos nos ater, 
a seguir. ao desempenho de seu gasto e às suas duas principais fontes de recursos. 
Fontes de recursos 
A composição dos recursos que financiam os gastos da Administração Direta da Secreta-
ria da Saúde pode ser observada na Tabela 5.11. 
Como pode ser observado. em 1984, altera-se a composição dos recursos: o recurso do 
Tesouro caiu de 9R,9% para 959c e o recurso FUNDES subiu de 1, 19é para 5,0%, refletindo, a 
panir daí, os programas das A~ões Integradas de Saúde. 
Tabela5.9 
PARTlCIPAÇÃO PERCENTUAL DE OUTRAS FUNÇÜES 
19XO 
Função Saúde 99,0 
Outras 1,0 
TOTAL 11.10,0 
FONTE: Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
1980 
SES Admin. Direta 3,2 
SES Admin. Indireta 0,1 
Total do órgãq 3.3 
Total do Estado 100,0 
FONTt:~ Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP 
NA SECRETARIADA SAÚDE 
1980-1989 
1981 1982 1983 1984 1985 
98,9 99,0 99,1 99,1 99.3 
1,1 1,0 0,9 0,9 0,7 
11.10,0 100,0 11.10,0 11.10,0 11.10.0 
Tabela5.10 
PARTICIPAÇÃO DOS GASTOS DA SES 
NO GASTO TOTAL 00 ESTADO 
1980-1989 
1981 1982 1983 1984 1985 
3,5 3,1 3,3 3,3 3,6 
0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 
3,6 3.3 3.4 3,5 3.8 











1987 1988 1989 
99,6 99,8 99.9 
0.4 0,2 O, I 
11.10.0 11.10,0 100,0 
(Em%) 
1987 t988 t989 
5,9 9.9 10,8 
1,8 2,0 1,9 
7,7 11.9 12,7 
11.10,0 1(10,0 llXI.O 
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Saltos significativos foram dados em 1985 e em 1987: em 1985, motivado pela consoli-
dação das AIS/PMS, o gasto com a cobertura do FUNDES alcançou a taxa de 22,3%; e, em 
1 9X7, com o início da estadualização dos recursos do INAMPS, lançouse aos 45%, para em 
seguida manterse ao redor dos 60%. 
Observase, portanto, alteração significativa na composição dos recursos da SES. Contu-
do. devese atentar para a evolução real desses recursos. 
A Tabela 5.12 mostra que a ligeira queda observada em 1984 no gasto total da SES é 
compen-.ada (Om o crest:imento do recurso FUNDES, o qual representou um acrésdmo real 
de 3,5 vezes sobre o ano anterior (efeito das A~.rões Integradas de Saúde). Entretanto, devese 
lembrar yue foi em 1YX4 que ocorreu (para as finanças públicas paulistas) o patamar mais bai-
xo da crise. representando para a SES urna queda real de 6% nos recursos do Tesouro. 
Em 19X5, enquanto o re~;urso Tesouro mal recuperou seu desempenho histórit.:o, apre-
sentando um gasto de NCz$ R74 milhões contra a média anual de gasto de NCz$ Y19,7 mi-
lhões em ltJX0-1 !iX4, o recurso FUNDES quintuplicou suas aplit:ações em relação a l9X4. 
Em 1 YX6, por outro lado, há um ganho substancial nos recursos do Tesouro de 6X9~- so-
bre 1 9X5. Mesmo considerando os efeitos do Plano Cruzado, podese concluir que o Tesouro 
teve que responder às demandas da Secretaria, uma vez que o crescimento real da despesa do 
Estado (sem FUNDES) foi da ordem de 37% no mesmo exercício. 
A partir de 19:':17, os recursos FUNDES ganharam substancial reforço com a estadualiza-
ção do INAMPS, apresentando as seguintes taxas anuais de crescimento: 246% em 19X6-
19X7; l21%em 1987-1988;e35%em1988-1989. 
O ganho real em 1989 sobre 1986, ano anterior à estadualização, foi de 907% e sobre 
19g7 foi de 200%. Ao longo da década, representou um acréscimo de 578 vezes sobre 198 L 
Tabe1a5.11 
PARTICIPAÇÃO DAS FONTES 
(TESOURO E FUNDES) NO GASTO DA SES 
Admirt Direta 1980 
Rcc. do Tesouro 
Rcc. FUNDES 
T<JTAL 





100.0 I 00.0 
1980-1989 
1983 1984 1985 1986 
98,9 95.0 77,7 82.0 
1.1 5.0 22,3 18,0 
100.0 100.0 100,0 100,0 
Tabe1a5.!2 
EVOLUÇÃO REAL DOS RECURSOS 00 TESOURO 
E FUNDES NA SES 
Admin. Direta 1980 
Rec. do Tesouro -
Rcc.FUNDES -
TOTAL -







1983 1984 1985 1986 
844 794 874 1.471 
9 42 251 322 
853 836 1.125 1.793 
(Em%) 
1987 1988 1989 
55,0 40.0 40.3 
45,0 60,0 59.7 
100,0 100.0 100.0 
(Em milhão de 1989) 
1987 1988 1989 
1.362 1.642 2.184 
L114 2.460 3.242 
2.476 4.102 5.426 
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O desempenho dos recursos do Tesouro nos três últimos anos da década de 80 foi muito 
significativo: embora haja perda real de 7% em 1987 sobre 1986, o ganho real sobre 1985 foí 
de 56%: e, em 198~. cresçeu 21% sobre 1987, e, em 1989, 33% sobre 1988. Considerando que 
a média de gu:~to com cobertura do Tesouro nos três últimos anos foi de Cr$ 1,7 bilhões, o 
crescimento real sobre a média de gasto da primeira metade da década representou 9S%. 
Pode.se afirmar. então, que o comprometimento dos recursos do Tesouro neste período 
foi significativo e que não foram só os recursos transferidos que possibilitaram o cresdmento 
da FS na despesa total do Estado. Por outro lado, revelam um comprometimento do Estado 
com as mudaw;as institudonais que se processaram na SES e os prindpios ali esbo~Yados (in-
..:orporaçJo do atendimento médico individualizado pela rede públir..:a com universalização da 
cobertura). 
Evolução dos gastos 
A participação relativa das despesas correntes e de capital pode ser observada na Tabe-
la 5.13. 
Pode-se subdividir a série histórica em dois subperíodos: um de 1980 até 1985 e outro 
de l YM5 até 1989. 
O marco divisório da série foi dado pela despesa de capital; esta recebeu, em 1985, ma-
d~,;o volume de recursos do Tesouro com a implantação do Programa Metropolitano de Saúde. 
Com uma participação relativa média da ordem de 7% até 1985, a Despesa de Capital passou 
para uma participa<;ão média de 23%, em 1986 e 1987, e 15% em 1988 e 1989. Observe-se, 
porém, como evoluiu em termos reais o desempenho das categorias de gasto a partir dos dados 
do Gráfico 5 .2. 
Até 1 YX5, o gasto com despesa de capital oscilou de forma não significativa, não ocor-
rendo, portanto. qualquer mudança estruturaL A partir de 1986, entretanto, foi que se lançou a 
patamares bem mais elevados, mantendo o mesmo ritmo de investimento por três anos, de 
1986 a 1988. Em 1989, novamente alcançou novo patamar. Assim, de uma média de gasto 
anual de NCz$ 68 nú1hões até 1985, saltou para NCz$ 510 milhões em média até 1988, cor-
respondendo a um crescimento real anual de 652% em relação à média anual do subperíodo 
anterior. Em 1989, o crescimento real sobre a média anterior de 1987-1988 atingiu 80%, e 
1.250% em relação ao subperíodo anterior, com um volume de NCz$ 919 milhões. 
A altera~ão das taxas de compm.ição, por outro lado não ímplicou queda real da despesa 
l:Orrente. Pelo contrário, há um crescimento acelerado, ano a ano. As taxas de crescimento, 
1980 
Correntes 92.9 
Capital 7, I 
TOTAL 100.0 
Tabela5.13 
PARTICIPAÇÃO DOS GASTOS CORRENTES 
E CAPITAL NA SES 
1980-1989 
1981 1982 1983 1984 1985 
92,8 97,4 93,2 90,8 90,8 
7.2 2,6 6,8 9,2 9,2 
100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 
FONTE: Balanço Geral. do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
1986 1987 1988 1989 
74,5 79,7 86,1 83.1 
25,5 20.3 13,9 16,9 
100.0 100.0 100,0 100.0 
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Gráfico 5.2 
DESPESAS CORRENTES E DE CAPITAL EM SAÚDE 









1980 1981 1982 1983 
FONTE: Balanço Geral do Estado. 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
1984 1985 1986 1987 1988 1989 






Despesas correntes do ano 




A seguir, faz-se a análise da evolução real dessas categorias por fonte de recursos. 
Categorias de gasto por origem dos recursos 
A Tabela 5.149 apresenta a composição do gasto corrente/capital por fonte de recursos. 
9. O quadro foi clabomdo a partir de infonnações complementares ao Balanço Gcml do Estado, obtidas junlo ao 
GTP/Saúdc. O exen:ício de 1989 apresentase em duas versões, sendo que a segunda é referente a ajustes inter-
nos efetuados pelo GTP, que substituem parte dos recursos FUNDES por recursos do Tesouro na cobertura de 
dcspcs:.L" .:orrcntcs. prindpalmente no que se refere à despesa de pessoal. Em verdade. a supk:mcntação com 
verbas do Tesouro ao final do exercício, visando cobertura de despesas. foi chL"silk.ada como sendo cobertura 
wm rc.cursos FUNDES. 
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Tabela5.14 
EVOLUÇÃO DAS DESPESAS POR FONTE DE RECURSO 
1985-1989 
1985 1986 1987 1988 1989 1989* 
Tesouro 78 82 
Corrente 71 61 
Capital 7 21 
FUNDES 22 18 
Corrente 20 14 
Capital 2 4 
TOTAL 100 100 
Total Corrente 91 75 
TotaJ Capital 9 25 
Fo~l"E: Balanço Geml do Estado. 














40 40 48 
30 28 36 
lO 12 12 
60 60 52 
56 55 47 
4 5 5 
1()() I(XJ 1lXJ 
86 83 83 
14 17 17 
EVOLUÇÃO DAS DESPESAS POR FONTE DE RECURSO 
1985-1989 
(I%7=HXl) 
1985 1986 1987 1988 1989 1989' 
Tesouro 64 108 100 121 160 191 
Corrente 72 99 1()() 112 139 176 
Capítal 31 149 100 159 255 255 
FUNDES 23 29 100 221 291 253 
Corrente 26 28 1()() 265 343 295 
Capital 10 32 100 67 108 108 
TOTAL 45 72 100 166 219 219 
Total Corrente 52 68 1 ()() 179 228 228 
Total Capital 20 91 1()() 113 183 183 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 




Pode~se observar que a participação relativa dos gastos correntes, com cobertura de re-
cursos do Tesouro, no total da despesa da SES, apresentou taxas decrescentes: de 71%, em 
l9X5, passou para 30t7c, em 1988, enquanto a taxa do FUNDES passou de 22% para 60%. in~ 
vertendo os pesos relativos. 
A partü.:ipação relativa da despesa de capital com recursos do Tesouro, exceto em 1986 
com taxa de 21% (investimentos do PMS), foi mais estável em torno de 10%, o mesmo acon-
teçendo çom recursos FUNDES, em torno de 5%, exceto em 1987 com 10%. 
Na Tabela 5.15, vê-se em tennos reais os gastos correntes com Recursos do Tesouro. 
Observe-se que se mantiveram significativas taxas de crescimento anual a partir de 19~7. 
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Tabela5.16 
PARTICIPAÇÃO DAS FONTES NO ACRÉSCIMO 
DA DESPESA CORRENTE 
1985-1989 
(Em milhão de 19X9) 
1985 1986 1987 1988 1989 1989* 
Tesouro 94 33 18 21 33 
FUNDES 6 67 82 79 67 
Despesa corrente 100 100 li)() 11){) HXl I!Xl 
A..:réscimo s/I9gs 315 951 2.510 3.485 1.485 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 





PARTICIPAÇÃO DAS FONTES NO ACRÉSCIMO 





Despesas de capital 100 
Acréscimo s/1985 353 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 




(Em milhào Llc 1989) 
1987 1988 1989 1989* 
44 70 70 70 
56 30 30 30 
100 100 11){) 100 
400 468 816 816 
As partidpa11ões relativas do Tesouro e FUNDES no incremento da despesa corrente po~ 
dern ser observadas na Tabela 5.16 
Com cobertura FUNDES a despesa de capital tem uma evolução crescente, exceto em 
1n8, que de um índice 100, em 1987, chega a 108, em 1989. 
A participação relativa do Tesouro e do FUNDES no incremento da despesa de capital é 
demonstrada na Tabela 5.17. 
As de_ .. ;pesas com investimento na Administração Direta da SES tiveram entre 1986 e 
1989 um peso significativo dentro da despesa de capital, apresentando os seguintes percen-
tuais: 
!986 1987 1988 1989 
Despesa cum investimento/Despesa de capital 98% 89% 74% 82% 




EVOLUÇÃO DAS DESPESAS DE INVESTIMENTO E DE CUSTEIO 
1985-1989 
(Em mil de lYHIJ) 
1985 1986 1987 1988 1989 1989 
951.003 1.253.320 1.817.273 2.075.693 2.720.152 2.720.!52 Despesa Jc custeio a 
Pessoal 552.821 847.121 1.177.911 1.133.167 1.419.856 1.634.280 
Outras Llc wstcio 
Acréscimo custeio s/l9íi6 
Acrés. outr.L<; de t:US!CiíJ s/191'\6 
Despesas de invcst imcntu 
Obms c instalaçücs 
Equip. c material permanente 
L e/recursos próprios 
Acréscimo s/1985 
Crcsdmcn1o a~.:umulatlo 
At:rés. C. em T+l/ 
<Krés. acum. L EM T. 
Acrés. outr. c. em T + 1/ 
acrés. acum. I. 
Fo:-rn:: Bakmço Gemi do Estado. 





















a, Exclusão úa<; despesa!> com contas ambulatoriais para o setor privado em 1988 e 1989. 













Como as despesas de custeio são as que refletem o gasto da máquina administrativa, ex-
cluiuse da despesa de custeio aquela referente à compra de serviços médicos do setor privado 
~ çontas ambulatoriais em 1988 e 1989 (Conta FUNDES). 
Procurouse trabalhar com os acréscimos reais acumulados dos investimentos a partir de 
19X5, contra os a-.:réscimos reais anuais da despesa de custeio a partir de 1986, objetivando 
identificar, a~sim, os acréscimos obtidos em custeio para cada cruzeiro a mais aplicado em in~ 
vestimenta. Observase, portanto, que para cada unidade monetária investido em 1986, além do 
nível de 19X5, resultou em um incremento de 1,62 em 1987, dos quais 0,95 para pessoal e 
0,67 para outras de custeio. Em 1988 os incrementos são de 1,18, para cada cruzeiro investido, 
dos quais 0,41 para pessoal e 0,77 para "outras de custeio". Em 1989, temse 1,44, dos quais 
0,56 para pessoal e 0,88 para "'outras de custeio". 
Os índices para pessoal encontramse irregulares, provavelmente por causa das mudanças 
na SES com a estadualização do INAMPS, o que provocou aumento dos gastos com as gratifi-
cações e novas contratações. "Outras de custeio" apresentam índke:s crescentes, porém homo-
gêneos, revelando coerência com o crescimento dos ínvestimentos. 
Pode-se tomar o ano de 1987 como aquele que apresenta a taxa mais expressiva da pres-
são dos investimentos sobre o custeio, uma vez que a estadualização do INAMPS se concreti-
zou efetivamente a partir de 1988. O exercício de 1987 apresentase, portanto, menos 
vulnerável ao impacto das transferências do INAMPS, principalmente quando se considem a 
taxa excluída de pessoal, ou seja, "outras de custeio". Assim, pode-se, com alguma proximída-
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de, admitir um custo adkional de 67% nas despesas de custeio em funíjãO do incremento obti-
do na taxa histórica de investimento. 
No entanto, nào se pode justificar o crescimento da despesa de custeio somente em fun-
ção do acréscimo em investimento, uma vez que as transferências do INAMPS têm gerado por 
si só pelo menos duas vertentes de ~.:usto sobre a SES de~.:orremes tanto do desenvolvimento de 
programas decorrentes da estadualização do INAMPS quanto da reorganização da SES, por 
~:anta das mudanças proce::;sadas pela descentralização econômü:a. financeira e administrativa, 
no período da implantação do SUDS/SUS em São Paulo. 
Nesse sentido, apresenta-se a Tabela 5.19 que evidencia a pressão dos recursos FUN-
DES (correntes) sobre o total das despesas de custeio. 
Trabu!house i.:Om os acréscimos reais da despesa FUNDES (correntes) a partir de iYX6, 
t:ontra os a\:résdmos reais obtidos na despesa de custeio da SES, prm;urando identifkar a 
ocorrêm.:ia de déficit/superávit no período. 
Foram considerados como despesa de custeio os gastos integrais de custeio, mais aque-
les de~.:orrentes da municipalização classificados como transferências correntes. Observase, en-
tão, que os incrementos reais do FUNDES não têm sido sufióente.s para a cobertura da 
despesa de custeio, gerando, ao rontrário, um ônus adicional ao recurso Tesouro. Embora 
IYX6 apresente um déficit de Cr$ 283 milhões, esse não deve ser atribuído ao FUNDES. De-
vemos lembrar que 1986 é um ano atípico em função do Plano Cruzado, que injeta recursos do 




Outra'\ de custeio 




Ou1ras de custeio 
Rcc. FUNDES (corrente) 
Crescimento s/ 1985 
Déficit/Superávit 
FoNTE: Balanço Geral do Estado. 
Tabela5.19 
EVOLUÇÃO DAS DESPESAS DE CUSTEIO 
E RECURSOS FUNDES 
1985-1989 
(Em mil de 1989) 
1985 1986 1987 1988 1989 1989 






847.121 1.177.911 1.133.167 1.419.856 1.634.2gQ 
o o 1.107 .500 1.17 3. 97 5 1.173.975 
o 90.239 249.926 575.361 575.361 
406.198 639.362 942.526 1.300.296 1.085.872 
302.316 956.508 2.482.116 3.518.485 3.518.485 
97,35 65,35 23.38 24,64 30,74 
0,00 0,00 44.62 33,37 33.37 
0,00 9,43 10,07 16,35 16,35 
2,65 25,21 21.93 25,64 19.55 
243.706 865.265 2.294.057 2.971.627 2.553.487 
18.443 640.002 2.068.793 2.746.364 2.328.224 
(283.873) (316.506) (413.323) (772.121) (1.190.261) 
Tabela de conversão SEP/CPO. 
GTP/SES. 
Elnboração: NEPP-UN1CAMP 
a. Inclusão de contas ambulatoriais e trart..;;;ferência a município/municipalização. 
b. Cobertura de despesa de pessoal/FUNDES com recursos do Tesouro. 
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Tesouro em toda a despesa do Estado, principalmente nas despesas de pessoal. Observase na 
Tabela 5.19 que pessoal consome 97% do incremento obtido na despesa de custeio. 
A partir de l Y87, os déflcits são crescentes e observase que em I Y89 o volume de acrés-
cimo nos recursos FUNDES de Cr$ 2.328 milhões importou em um acréscimo na despe:-ia de 
custeio de Cr$ 3.518 milhões, ou seja. o FUNDES exigíu uma contraparte do Tesouro da or-
dem de 50%. 
Embora não seja possível desmembmr totalmente as ínformaçõe-s disponíveis de modo a 
identifkar os acréscimos de cu.'iteio (Orrespondemes a cada um desses dois fatores (investi-
mentos e FUNDES), os indicadores obtidos a parür da sistemática adotada na elaboração da 
Tabela 5.19 apontam a existência de uma tendência na qual tanto os investimentos como os re-
cursos FUNDES têm estimulado fortemente o crescimento da participw,:J:o do Tesouro nos 
gastos com a saúde. 
Esta tendência é particularmente manifestada a partir da segunda metade da década de 
::SO. e torna o J.:omprometimento dos recursos do Tesouro, com a Função Saúde, praticamente 
irreversível. 
Repasse lNAMPS x recursos do Tesouro 
Uma análise preliminar dos dados referentes à participação do Estado de São Paulo no 
montante de recursos do INAMPS, no nível federal, indíca uma flutuação em torno da média 
de 25'~ ao longo da década de 80. A Tabela 5.20 mostra esse aspecto. 
A maior taxa de participação do Estado de São Paulo foi em 1984, com 29,4tk, enquanto 
a menor foi de 24,4<X: em 1981 10• A partir deste ano, as taxas são crescentes, vindo atingir, em 
li.)X7, a participação de 27,8%, e, em 1989, c:om ligeira queda, voltando ao patamar de 25,W7c. 
No entanto, a análise feita a partir do repasse integral do lNAMPS a São Paulo visàvis a 
contraparte do Tesouro paulista revela alguns indicadores mais palpáveis das tendêndas. pelo 
menos no aspecto financeiro, e das perspectivas do SUDS/SUS. 
O gasto públiw em saúde em São Paulo, considerando o repasse integral do INAMPS, 
pode ser observado nas Tabelas 5.21 e 5.22. 
Tabela5.20 
PARTICIPAÇÃO INAMPS-SAO PAULO E FUNDES 
SOBRE INAMPS-BRASlL 
!980-1989 
1980 1981 1982 !983 !984 1985 1986 1987 1988* 
!NAMPS-SP 24,4 25,7 28,3 29,1 26,2 24.3 23,3 3,6 
FUNDES 0,0 0,1 0,1 0,3 1,6 1,9 4,4 10,5 
Total São Paulu 24,4 25,8 28,3 29,4 27,7 26.3 27,8 14,0 
!NAMPS-BR 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 
FONTI~: Balan(,.-o Geral do Estado para FUNDES. 
DATAPREV/Sistemade Contabilidade Previdência em Dados, v. 5, nq,janJmar. 1900, para 
1NAMPS-SP/BR 
Elaboração: NEPP-UNICAMP. 
* Dados preliminares para INAMPS. 









GASTO EM SAÚDE EM SÃO PAULO 
REPASSE INAMPS E RECURSO W TESOURO 
1988-1989 
lNAMPS 
C. govcmam. (I) 20,5 
C. amhulatoL (2) 26,1 
Subtota! 46,5 
Intcmat,'llcs (3) 21,0 
TOTAL I 67.6 
Total públíco ( J) I 20,5 
Total privado (2+3) 47.1 
Fo~TE: Balanço Gemi do Estudo. 






















GASTO EM SAÚDE EM SÃO PAULO 
REPASSE 1NAMPS E RECURSO DO TESOURO 
1988-1989 
1NAMPS 
C govcmant (I) 30,3 
C. ambulator. (2) 38,6 
Subtotal 68,8 
Intemações (3) 31,2 
TOTAL 100,0 
Total público (l) 30,3 
Total prtvado (2+3) 69.7 
FON11~: Balanço Geral do Estado. 











































Como vemos, os recursos do INAMPS estão classificados em três contas principais: 
a. As Contas Governamentais são aquelas destínadas aos gastos nos órgãos públicos da 
Secretaria da Saúde, nas unidades do INAMPS estadualizadas e nas unidades esta-
duais e federais municipalizadas e convênios da Municipalização. Esta conta repre-
senta algo em tomo de 30% do total de repasse do INAMPS para 1988 e 1989, e 
20,5% em 1988 e 19,5% em 1989, considerando o total de gasto em saúde. 
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b. As Contas Ambulatoriais se constituem em gastos com a compra pelo setor público, 
dos serviços ambulatoriais da rede privada, lucrativa e filantrópica e representou em 
média 38,6'7c do repasse do !NAMPS em !988 e 32% em 1989. As taxas de participa· 
ção dessa rubrka no gasro total foram de 26,1% em 1988 e 20.3% em 19H9. 
c. Por fim, temos u Conta de Internação, relativa aos gastos efetuados diretamente pelo 
INAMPS junto aos hospitais privados. Esta conta representa 31% em llJXH e 37rk em 
lYl-.:9 sobre o repasse total do INAMPS. Considerando o gasto total, sua partit:ipa~ão 
fica em torno de 21% em 1088 e 23% em 1989. 
O gasto do T escuro é representado pela Função Saúde. exduído o gasto com a cobertura 
de re~:ursos FUNDES, e está apropriado integralmente às Contas Governamentais. Sua partki-
pa~ão foi de 32'm em 1988 e 36'7c em 1989. 
As Contas Governamentais e Ambulatoriais. com as suas respectivas fontes de recursos, 
consolidam a Conta SUDS. 
Observase então que a maior participação do Tesouro e a queda na participação das con-
tas SUDS do INAMPS altera a .:omposição das fontes. Em l9g8 as Contus Governamentais fi-
caram com 67(/o contra 33% da Conta Ambulatorial; em 1989 esta mesma relação ficou com 
taxas de partit..:ipações de 73% contra 27%, respectivamente. 
Na Tabeia 5.23 podemos observar o acréscimo obtido em 1989 nas Contas Governa-
mentais. 
Em termos reaís esse crescimento na participação das Contas Governamentais repre-
sentou um acréscimo de 23% para a Conta SUDS, sendo que as Contas Governamentais cres-
ceram 35?c, e o Recurso do Tesouro é o responsável por 80% desse crescimento, uma vez que 
seu açrésdmo real é de 43,5% sobre 1988. Nas Contas Ambulatoriais a queda real é de I%. 
A Conta de Internação, por seu turno, teve incremento real da ordem de 42%. Observan-
do o repasse para o setor privado, esta taxa declina para 18%, isto se explica pelo não cresci-
mento de Contas Ambulatoriais, as quais participam com 55% no total da Conta Privada, em 
J9B8, e 46%, em 1989. 
Tabela5.23 
GASTO EM SAÚDE EM SÃO PAULO 
REPASSE INAMPS E REcURSO DO TESOURO 
1988-1989 
!NAMPS 
C. governam. ( l) 1.559 
C. ambulator. (2) 1.984 
Subtotal 3.543 
lntcmaçücs (3) 1.603 
TOTAL 5.!46 
Total público (I) 1.559 
Total privado (2+3) 3.587 
FONTE: Balanço Gemi do Estado. 
































Embora a série dos dados analisados seja de apenas dois anos, podese dizer, à guisa de 
conclusão. que a tendência dete~:tada reforça a opinião de que a desaceleração do repasse do 
INAMPS aponta para uma re~entralização dos Recursos federais, prim.:ipalmente no que tan~ 
ge às contas repassadoras de recursos como Contas Ambulatoriais e convênios de munidpalí-
zação. 
Da análise anterior, alguns pontos podem ser ressaltados: 
A Função Saúde cresceu de fonna signíficativa a partir de 1 YX5, retletindo as mudan-
ças então em curso: AIS, PMS e SUDS. 
A Função Saúde ganhou espm;o na Are:.t Social em detrimento de outras Fun~ões So-
ciais; enquanto a Função Saúde cresl.'eu em proporções bem maiores do que a despesa 
total do Estado, o gasto l:Om a Área Social manteve a aderência às taxas de evolução 
da despesa total do Estado. 
Todo o incremento real verificado ao longo da década de go na Fun\-·ão Saúde é cana-
lizado para a Secretaria da Saúde, exclusivamente para a Administração Direta. Os 
gastos na Função Saúde mantêm suas taxas alinhadas com as da despesa total Estado, 
resultando com isso no reforço institucional da Administraçio Direta da Secretaria da 
Saúde, privilegiando, portanto, a atenção primária, através de seus hospitais de peque-
no porte e ambulatórios, em detrimento dos grandes hospitais da Administração Indi-
reta. 
As fontes de financiamento da Secretaria da Saúde, Recursos do Tesouro e Recursos 
FUNDES, tiveram suas taxas de participação alteradas de forma signifícativas: para o 
FUNDES, de uma taxa de 0,5% no início da década de 80, saltou para 60% em 1ns. 
enquanto o contrário ocorre com os Recursos do Tesouro. 
Os programas de investimentos propiciados pelo PMS, bem como a descentralização 
do INAMPS/SUDS, têm estimulado fortemente a participação do Tesouro Paulista 
t.:om as transfonnações na Área da Saúde. Os Recursos do Te.souro cresr.;eram, em ter-
mos reais, mais de 100% ao longo da década de 80. 
A tendência à desaceleração dos Recursos INAMPS para a Secretaria da Saúde, evi-
denóada a partir de 1989 e 1990, deverá trazer grande ônus ao setor saúde ou um 
L:ompromisso ainda maior do Tesouro Paulista com a manutenção do nível atual de 
desempenho da área. 
O gasto per capita em saúde 
Como se pode ver na Tabela 5.24, a disponibilidade de recursos públicos estaduais e fe-
derais para o Estado de São Paulo, obtida em 1988·, representa um per capita deUS$ 65 (Dó-
lar médio de 1988), para uma população estimada de 31,5 milhões e US$ 80 para 1989 com 
uma população estimada de 32,3 milhões, segundo a Fundação SEADE. 
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Tabela5.24 
GASTO EM SAÚDE EM SÃO PAULO 
REPASSE INAMPS E RECURSO DO TESOURO 
1988-1989 
INAMPS 
C. guvcma.rJL (I) 419.1 
C. amhulator. (2) 533.4 
Subtotal 952.5 
Internações (3) 431,0 
TOTAL 1.3X3.5 
Total públko ( I) 419.1 
Total privado (2+ 3) 964.4 
Per capita (US$! 44 
FONTE: Balanço Geral do Estado. 




































Perspectivas para a década de 90 
Neste capítulo faço uma análíse prospectiva do sistema de saúde públko em São Paulo, 
que compreende os seguintes quadros de projeções: 
Projeções de necessídades de consultas e internações por tipo de atendimento, para 
todo o Estado e Regiões Administrativas até o ano 2000. 
Projeções de necessidades monetárias para fazer face às necessidades de consultas e 
internações, tendo como referência o custo unitário dessas atividades, na rede pública, 
para todo o Estado e Regiões Administrativas até o ano 2000. 
Projeção da necessidade de ampliação da capacidade física face às necessidades de 
consulta, até o ano 2000. 
Projeção de expansão do rendimento das unidades ambulatoriais, para atender as con~ 
sultas net.:essárias sem expansão de capacidade física até o ano 2000. 
Demandas por consultas e internações até o ano 2000 
A demanda por consultas1 para o Estado de São Paulo deverá expandír-se de 98,8 mi-
lhões em 1990 para 127,4 milhões no ano 2000, totalizando 1,2 bilhões de consultas necessá-
rias em toda década. Segundo o tipo de atendimento, a maior expansão de necessidades 
ocorrerá em consultas para adultos, seguido das consultas em urgênda e emergência - as 
l. A demanda por consultas é calculada com base nas projeções de crescimento populacional c nos parâmetros 
de atendimento, explicitados em Anexo. 
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mesmas deverão expandir-se cerca de 47% e 31%, respectivamente, em lO anos. Para os de-
mais tipos de atendimento: gineco-obstetrícía, cirurgia geral, psiquiatria e especializada, as ex-
pansões necessárias situam-se em torno de 30%. Na clínica pediátrica é onde ocorre queda na 
demanda, cerca de 4%, entre 1990 e 2000. Em números absolutos as necessidades para clínka 
médka (Saúde do Adulto) passam de 31,6 milhões de consultas ne~.:essária:s. em 1090, para 
46,4 milhões, no ano 2000; as consultas em urgência e emergência de 13,9 para lX,J milhões; 
as de pediatria de 20,5 para 19,7; as de gineco-obstetrícia de 11,9 para 15,6; as de cirurgia ge-
ral de 2,1 para 2,7; as de psiquiatria de 2,0 para 2,6; as de consultas especializadas de 16,5 
para 21,7. Tais projeções que coerentes com as mudanças no perfil dernográfi{.:O do Estado, si-
nalizam para um crescímento mais lento da população. com declínio na razão de dependêm.:ia 
(proporção da população menor de 15 anos sobre a popul<H;ão entre 15 e 60 anos), apontum 
para a necessidade de serem priorizadas as ações referentes à Saúde do Adulto e do atendi-
mento de urgênda/emergência, nesre decênio. A Tabela 6.1 mostra essa situação. 
Por Região Administrativa, a necessidade de consultas, de 1990 até o ano 2000, configu-
ram três tipos de situação: 
regiões que acompanham a expansão de necessidades do Estado como um todo, com 
taxas de expansão acima de 20% e inferiores a 30%, para o conjunto de consultas. É o 
caso das regiões da Grande São Paulo, Campinas, Litoral, Marília, Sorocaba e Bauru; 
regiões que superam as taxas do Estado, atingindo uma expansão necessária de con-
sultas de mais de 50%, em seu conjunto: regiões de Ribeirão Preto, São José do Rio 
Preto e Vale do Paraíba; 
regiões de baixa expansão de necessidade, inferiores a 5%: regiões de Araçatuba e 
Presidente Prudente. 
É perceptível o movimento de desconcentração na demanda por consulta médka (Tabe-
la 6.2) ~a região da Grande São Paulo perde espaço para outras regiões do interior, e suas 
necessidades de consultas, no decênio, situam~ se abaixo da taxa requerida para o E'itado çomo 
um todo. 
A expansão das necessidades nas Regiões Administrativas do Estado, por tipo de atendi-
mento, também evidencia o crescimento mais acelerado da demanda por consultas em clínica 
médica (Saúde do Adulto) em urgência e emergência, e decréscimo da demanda por consulta 
Pediátrica, na grande maioria das Regiões Administrativas. A Tabela 6.3 calcula as taxas de 
nescimento entre 1990 e 2000, por tipo de assistência, para as onze regiões. 
A análise da Tabela 6.3 indica que as necessidades de necessidades, por tipo de consulta, 
configuram três situações: 
Regiões onde há necessidade de expansão de mais de 30% na década de 90, para as 
consulta"i de clínica médica: regiões da Grande São Paulo, Bauru, Campinas, Litoral, 
Marília e Sorocaba. Regiões onde a necessidade supera 100%: regiões de Ribeirão 
Preto, São José do Rio Preto e V ale do Paraíba. 
Regiões onde há queda na necessidade de consultas para pediatria: regiões da Grande 
São Paulo, Araçatuba, Campinas, Presidente Prudente, Ribeirão Preto e Vale do Paraí~ 
ba. A maior expansão para esse tipo de atendimento será demandada pela região de 
Bauru (10% ), sendo que para as demais regiões (Litoral, Marília, São José do Rio Pre-
to e Sorocaba) as necessidades de expansão situam-se abaixo de 10%. 
As necessidades para os outros tipos de Atendimento (urgênda/emergêncía, gineco-






PROJEÇÃO DAS NECESSIDADES DE CONSULTAS MÉDICAS POR ESPECfAUDADE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1990-2000 




Urgência/ Clínica p d' . Gineco- Cirurgia Psquíania Especial TOTAL e tatna Oh , . Emerg. Médica stctncJa Geral 
.... ------·· 
1990 13.966.05 31.695,58 20.518,24 11.970,90 2.128,16 2.048,35 16.559,74 
1991 14.269,94 32.679.64 20.484,94 12.231,38 2.174,47 2.092.92 16.920,07 
1992 14.580,71 33.684,71 20.454.49 12.497,76 2.221.82 2.138,50 17.288.56 
1993 14.898,53 34.711.30 20.426,87 12.770,17 2.270,25 2.185,12 17.665,40 
1994 15.223,54 35.759,95 20.402.07 13.{)48,75 2.319,78 2.232,79 18.050,77 
1995 15.555,92 36.831,20 20.380,10 13.333,64 2.370.43 2.281,53 18.444,87 
1996 16.043,34 38.550,30 20.258,66 13.751,43 2.444,70 2.353.02 19.(122,81 
1997 16.559,77 40.364.89 20.138,65 14.194,09 2.523.39 2.428,77 19.635,15 
1998 17.107.76 42.283,51 20.020,06 14.663,80 2.606,90 2.509,14 20.284.92 
1999 17.690,14 44.315,55 19.902,88 15.162.98 2.695,64 2.594,55 20.975,45 
2000 18.308,98 46.471.32 19.787.08 15.694,27 2.790,09 2.685,46 21.710,41 
·-
,_, __ 
TOTAL 174.205,68 417.347,94 22.2774,()4 149.319,15 26.545,63 25.550,17 206.558.16 
---- ------ --- ------ -------------·- ---- ------------
FoNTE, NEPP-UNICAMP, 1990. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde. 199(). 
Parâmetro: na faix.a etária 0-4: 6,0 consultas habitantes/ano: 















DEMANDA DE CONSULTAS MÉDICAS 
ESTADO DE SÃO PAULO E REGlÔES ADMlNISTRATIVAS 
1990-21KJO 
(Em milhares) 
Ano ! Estado de Grande Araçatuba Bauru Campinas Litoral Man1ia Presidente Ribeirão São José Sorocaba Vale do São Paulo São Paulo Prudente Preto Rio Preto Paraíba 
-
1990 98.887.02 51.789,29 1.635.01 2.587.61 12.772.43 4.988.18 2.403,02 2.077,55 6.767,61 3.455,38 5.906.53 4.504.41 
1991 100.853,36 52.850,74 1.638,19 2.656,80 13.044.68 5.097.02 2.448.44 2.078.54 6.879,05 3.510,18 6.051,16 4.598.56 
1992 102.866,56 53.937,93 1.641,40 2.727.93 13.323.49 5.208.42 2.494,77 2.079,57 6.992,65 3.565,92 6.199,53 4.694.95 
1993 104.927,63 55.051,44 1.644,64 2.801,04 13.609.01 5.322.44 2.542,02 2.080.62 7.108,43 3.622,62 6.351,75 4.793,62 
1994 107.037.65 56.191,81 1.647,91 2.876,19 13.901,39 5.439,15 2.590,21 2.081,70 7.226,45 3.680,29 6.507,92 4.894,63 
1995 109.197,70 57.359,65 1.651,20 2.953,44 14.200,79 5.558,59 2.639,36 2.082,81 7.346,74 3.738,95 li.ó68, 15 4.998.(12 
1996 1!2.424,25 58.371,91 1.653,30 3.031,94 14.469,46 5.665,88 2.696.30 2.084,12 8.ll42.45 4.101,83 6.813,76 5.493,30 
1997 115.844,72 59.403,56 1.655.43 3.112,61 14.743,64 5.775,34 2.754.53 2.085,47 8.808.51 4.501.77 6.962,79 6.()41,07 
1998 119.476,09 60.454,96 1.657.58 3.195,49 15.023,43 5.887,00 2.814,08 2.086,85 9.651,97 4.942,56 7.115.31 6.646,86 
1999 123.373,18 61.526.48 1.695,75 3.280,66 15.308,96 6.000,92 2.874,98 2.088,26 10.580,61 5.428,31$ 7.271.39 7.316,79 
2000 127.448.64 62.618,50 1.661,95 3.368.17 15.600,33 6.117.15 2.937.26 2.089,71 11.602,99 5.963.84 7.431,13 8.057,61 












FoNTE; NEPP, 1990. 
t 
Tahela6.3 
CRESCIMENTO DE CONSULTAS MÉDICAS 
POR ESPECIALIDADE 
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tante próximas das taxas encontradas para o conjunto das consultas por Região Admi-
nistrativa. 
As necessidades de internações, para o Estado de São Paulo, indicam uma demanda 
de 3,8 milhões de internações para 1990, e 5,0 milhões para o ano 2000, totalizando, 
na década, 47,9 milhões internações. 
Por tipo de internação, a maior taxa de expansão na demanda ocorrerá em clínica médh.:a 
(Saúde do Adulto) (46%). A pediatria tem taxa negativa (-3%), ou seja. no ano 2000. será ne-
cessário um menor número de internação nessa clínica. As demais int.ernações (obstetrícia, t:i-
rúrgka e psíquiátrJca) mantêm necessidades de taxas de expansão semelhantes às requeridas 
para o conjunto das intemaçõe.s (31% }. 
Para as onze Regiões Administrativas, temos: 
regiões de maíor necessidade de internações (taxas superiores a 70'k ): regiõe.'i do Vale 
do Parafba, São José do Rio Preto e Ribeirão: 
regiões de neçessictades próximas às taxas de expansão requeridas para o Estado t:omo 
um todo (319a): regiões da Grande São Paulo, Bauru, Campinas, Litoral, Man1ia e So-
ro~.:aba; 
regiões de baixa necessidade: Araçatuba e Presidente Prudente (menos de 5% de ex-
pansão requerida de internação). 
As Tabelas 6.4 e 6.5 quantificam as necessidades de internações para o Estado, por tipo 
de atendimento, e para as onze regiões administrativas. 
Tabela6.4 
PROJEÇ.Ã.O DAS NECESSIDADES DE INTERNAÇÜES 
MhDICAS, POR ESPECIALIDADE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1990-2000 
' ' 
(Nº de imemaçães em milhares) 
Clínica 
Anos Obstétrica Cinirgica Psiquiátrica Médica Pediátrica TOTAL 
1990 1.064,08 698,30 152,96 1.313,10 615,54 3.843,99 
1991 1.987,23 713,50 156,29 1.353,97 616,74 3.927,63 
1992 1.110.91 729,04 159,69 1.395,51 618,02 4.013,17 
1993 1.135,13 744,93 163,17 1.438,04 619,38 4.100,64 
1994 1.159.89 761,18 166,73 1.481,48 620,81 4.190,10 
1995 1.185,21 777,80 170,37 1.525,86 622.33 4.281,58 
1996 1.222,35 802,17 175,71 1.597,08 618,42 4.415,74 
1997 1.261,70 827,99 181,37 1.672,26 614,57 4.557,88 
1998 1.303,45 855,39 187,37 1.751,75 610,76 4.708,71 
1999 1.347,82 884,51 193,75 1.835,93 606,99 4.869,IXJ 
20lXJ 1.395,05 915,50 200,54 1.925.24 603,28 5.039,61 
TOTAL 13.272.81 8.710,28 1.907,97 17.290,13 6.766,85 47.948,()4 
FONTE: NEPP, 1990. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde, 1990. 
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Tahe1a 6.5 
DEMANDA DE INTERNAÇÜES MÉDICAS 
ESTADO DE SÃO PAULO E REGJ()ES ADMlNJSTRATJVAS 
1990-2000 
(Em milhares) 
Ano I Estado de Grande Ar: atuba Bauru Campinas Litoral MaríHa Presidente Ribeirão São José Sorocaba Vale do São Paulo São Paulo aç Prudente Preto Rio Preto Paraíba 
.. -------·~-~--~-
1990 3.843,98 2.017,06 63.42 1()(),57 498,06 193,17 93,09 80,55 262,20 134,23 227,76 173.87 
1991 3.927,63 2.062,69 63,60 103,40 509,60 197,68 94,96 80,66 266.98 13h51 233.69 177,86 
1992 4.012,91 2.109,36 63,79 106,31 521,40 202,03 96,86 80.78 271,84 138.83 239,78 181,93 
1993 4.100,66 2.157,08 63,97 109,30 533,48 207,03 98.80 80.89 276,79 l4L19 246,03 186,10 
1994 4.190,10 2.205,88 64,16 112.37 545,83 211,87 HXl,77 81,00 281.82 143.59 252,44 190,37 
1995 4.281,58 2.255,78 64,34 115,53 558,48 216,82 102,79 81,12 286,95 146,03 259,01 194.73 
1996 4.415,72 2.298,15 64,48 118,73 569,71 221,22 105,13 81,25 315,7(_) 160,96 265,05 215,25 
1997 4.557,87 2.341,32 64,62 122,03 581,18 225,71 107,52 81,37 347,53 177.43 271,22 237,94 
1998 4.708,70 2.385,30 64,76 125,41 592,88 230,29 109,96 81,50 382,46 195,58 277,54 263,02 
1999 4.869,00 2.430,10 64,90 128.89 604,81 234,96 I 12,46 81,63 420,91 215,59 284,(~1 290,75 
2000 5.039,61 2.475,75 65,04 132,47 616,98 239,73 115,02 81.76 463,21 237.64 290,fi2 321,39 
-~ 
FONTE: NEPP, 1990. 
~ 
Tabela 6.6 
PROJEÇÃO DAS NECESSIDADES DE CONSULTAS MÉt)tCAS POR ESPECIALIDADE 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1990-201Xl 
(Em USS mi!llüo) 
Clínica 
~~"~"~-
Anos I Urgência/ Clfnica p d. . Gincco~ Cirun.!ia p . . E . 1 TOTAL Emerg. Médica e mtna Obstetrícia Gcr;l sqmalna spcna 
------· 
,_,_,, _____ ,~--------
1988 181,00 410,77 265,92 155,14 27,58 25,15 203,48 L217.00 
1989 184,94 423,53 265,48 158,52 28,18 25,82 208,95 1.247,39 
1990 188,97 436,55 265,09 161,97 28,79 26.61 215,28 1.2H4.42 
1991 193,08 449,86 264,73 165.50 29,42 27,19 219,9H 1.3IOJ2 
1992 197,30 463,45 264,41 169,11 30.06 27,79 224,86 1.337.27 
1993 201,60 477,33 264.13 172.80 30,72 28,42 229,94 1.365.32 
1994 207,92 499,61 262,55 "179,22 31,68 29,07 235,22 L394,53 
1995 214,61 523,13 261.00 183,96 32,70 29,75 240,72 1.424,94 
1996 221,72 547,99 259.46 190,()4 33,79 30.33 245,36 1.451,15 
1997 229.26 574,33 257,94 196,51 34,94 30,92 250,18 1.478.38 
1998 237,30 602.27 256,44 203,40 36,16 31,54 255,19 1.506.65 
1999 219.43 533,52 271.05 185,79 33.65 32,18 2611,40 1.536,02 
2000 223.99 548.94 270,96 189,65 34,35 32.85 265,81 1.566,55 
--
TOTAL 2.574.74 6.039,89 3.497.58 2.179,95 394.79 377,62 3.055,37 18.119.9+ 
Elabomção: NEPP-UNICAMP. 1990 . 
.... 
Parâmetro: na faixa etária 0-4: 6,0 consultas habitantes/ano; .. 
-.J 
nas demais faixa'i: 2,8 consulta<; habitantes/ano. 
Custo médio apurado consulta: US$ 12.96. 
Concluindo, podemos dizer que a demanda para a década de 90, no tocante a consultas e 
internações no Estado de São Paulo, revela que as expansões necessárias situam-se em torno 
de 29% para o conjunto de consultas e 31% para o total de internações. Por Região Adminis-
trativa, as maiores expansões, tanto em número de consultas quanto em internações, ocorrerão 
nas regiões do Vale do Paraíba, São José do Rlo Preto e Ribeirão Preto. Vale destacar o de-
créscimo nas tctxns de expansão da demanda para a Região Metropolitana da Grande São Pau-
lo em fw.:e da.s outras regiõe.s do interior, o que configura uma enorme desconcentração da 
demanda por consultas e internações médk:as. 
Por tipo de atendimento, destac:un-se o cresçímenro nas necessidades de consulta e in-
terna~·ões em Saúde do Adulto. As net.:essidades em consulta e internm;ão em pediatria são de-
nescentes para várias regiões do Estado e para o conjunto do Estado. 
A ênfuse por ações referentes à Saúde do Adulto em urgência e emergência e as tendên-
cias do perfil de morbi-mortalidade no Estado- no adulto são mais freqüentes as mortes por 
problemas cmdiovasculares. neopiasmas e violêm:ia- deverão impor importantes mudanças 
no tipo de atendímento de saúde prestado pela rede públil:a. Esses tipos de patologias são mais 
complexos de serem detectados ou tratados, propióando a introdução de novos tipos de diag-
nóstico e terapêutica, que 11L."'..'CS:Sitarn de exames e tecnologia de alto ~,;usto, equipamentos es-
pedfi~:os e um sistema de prevenção mais eficiente. Disso decorre uma mudança no perfil e no 
padrão do gasto público em saúde. 
O atendimento de urgência e emergência é realizado por prontos-socorros e como os 
mesmos são escassos, será necessário a expansão do sistema de urgência e emergência, denu·o 
dos sistemas locais de saúde. Para isso, deve~se equipar um número maior de unidades bási-
cas, bem como melhorar a retaguarda hospitalar nas áreas periféricas, onde a oferta de leitos 
ho:ipitalares é escassa. Além disso serão necessárias melhorias do espaço social urbano, nível 
de vida, emprego e renda, de forma a diminuírem as mortes por violência (homicídios, aciden-
tes de trânsito etc.). 
Da mesma forma serão necessárias mudanças nos hábitos alimentares e culturais da so-
ciedade, e de sua conscientização em eliminar ou diminuir sua exposição aos fatores de risco. 
Em estudo recente sobre o perfil epidemiológico da população paulista na década de 80, 
Eduardo e Soboll ( 1990) afirmam: 
levando-se em consideração o maior contingente de população adulta e ve-
lha na década de 90, que estará demandando serviços mais especializados e 
principalmente hospitalar, exatamente, pela ausência na década anterior de 
programas efetivos de prevenção das doenças crônico-degenerativas a nível 
ambulatorial, é que a política de saúde deve se reorientar ~ para que os servi-
ços ambulatoriais, no menor prazo possível, equipem-se e se reordenem, no 
desenho da referência e da contra-referência, melhorando a assistência médi-
ca prestada (prevenção/cura) pela rede básica e incorporando e tornando 
açessível, através de unidades especializadas, o atendimento de maior com-
plexidade à população. A rede básica deve estar preparada para enfrentar 
precocemente, acompanhar e controlar o câncer, a hipertensão, as diabetes e 
as demais doenças crônico-degenerativas, seja através do controle dos fato-
res de risco no meio ambiente, seja acompanhando patologias que desenca-
deiam quadros mais graves. Para isso, é fundamental que a rede disponha de 
infra-estrutura adequada de apoio diagnóstico e terapêutica. Complementar-
mente, há que expandir ou integrar a rede ambulatorial especializada para 
atuar especificamente como centros de referência da rede básica. Essas me-
didas permitirão reduzir tanto as despesas com serviços ambulatoriais de alto 
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custo. como os custos de internações por essas patologias, que são muito al-
tos, e ineficientes para reduzir os problemas de saúde encontrados nesse pa-
drão epidemiológico. 
Demanda por consulta e internações em unidades monetárias 
Foram caku!Jdas as ne~,;essidades de çonsultas e internações em termos de unidades mo-
netárías. multipli~,;ando-se a demanda peio custo unitário de consUlta e interna\ãO com base 
nas planilhas de custo do SUDS de Mauá'. 
Para 1990 serão neL:essürios 1,2 bilhões de dólares para cobrir o custo total de consultas, 
e 5,4 bílhões para o custo total de ínternw;ões no Estado. 
No ano 2000, o ~.:usto de consultas e interna(_(Ões ascende para 1,6 e 7,1 bilhões de dóla-
re:-;, re:•ipet.:tivamente, mantendo-se inalterado o custo unitário do atendimento. 
A partir desse levantamento foram feitas duas hipóteses: 
a. necessidades de recursos para cobrir 50% das consultas e 20% das internações; 
b. necessidades de re<.:ursos para cobrir 80% das consultas e 20% das interna~ões. 
As hipóteses foram levantadas com base no padrão médio de atendimento em consulta 
do SUDS. em 1988 (cobertura de 50%), e na previsão de expansão para 80%; e tendo em vista 
que o SUDS cobre 80% das internações necessárias- 20% por hospitais públicos (dos dife~ 
Tabela6.7 
PROJEÇÃO DAS NECESSIDADES DE !N1ERNAÇÕES 
MÉDICAS, POR ESPECIALIDADE 
ESTAOO DE SÃO PAULO 
1990-2000 
(Em US$ milhão) 
CHnica 
Anos Obstétrica Cinírgíca Psiquiátrica 
1990 1.516.81 995.41 218,04 
1991 1.549,82 I. O 17,07 222,79 
IW2 1.583,57 1.939,22 227,64 
1993 1.618,09 1.061.87 232,60 
1994 1.653,39 1.085,03 237,67 
1995 1.689,49 1.108,72 242,86 
1996 1.742,42 1.143,46 250,47 
1997 1.798,51 1.180,27 258,54 
1998 1.858,03 1.219,33 267,09 
1999 1.921,28 1.260,84 276,18 
2000 1.988,60 1.305,02 285,86 
TOTAL 18.920,00 1.2416,25 2.719,75 
FONTE: NEPP, 1990. 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde, 1990. 
Parâmetro: 0.1 16 internações/habitante/ano. 
Custo médio apurado consulta: US$ 1.425,47. 




























rentes níveis) e o restante pela rede privada contratada. Mas, corno no gasto da Função Saúde 
de 19X9, os recursos para o pagamento da rede privada- as AlHs- não tinham sido, ainda, 
incorporado. pois não foi repassada ao Estado a hipótese de internação, fixou-se em 20%. 
Na primeira hipótese, em 1990, necessita-se de 1,7 bilhões de dólares e, no ano 2000, de 
2,2 bí[hões: na segunda. de 2, I bilhões, em 1990. e 2,7 bilhões, no ano 2000. Comparando es-
ses números com o gasto da Funijão Saúde), tem-se: 
na primeira hipótese, o gasto da Função Saúde. em 1990, somente cobre 9X% dos cus-
tos de consultas e internações; 
na segunda hipótese, cobre íS!Wc. No ano 2000, as coberturas são de 75% e 62%, para 
a primeiw e segunda hipótese. respectivamente. 
É ímportame ressa!tJr 4ue o resultado está baseado em custos de um sistema (ERSA de 
Mauá) ljUC possivelmente não reflete o universo do sistema. Por outro lado, o pagamento à 
rede privada está bastante distante desse padrão de çustos, o que ocasiona uma superestimação 
das necessidades fínam:eiras do sistema~. Se supusermos que o SUS atende 50% da demanda 
de consultas e 80tk das internações, as necessidades fmanceiras ascenderiam a 5,0 bilhões de 
dólares, em 1990. O valor gasto em internações, em São Paulo, representou 612,1 milhões de 
dólares, em 1989, o que somado ao gasto da Função Saúde representa 2,3 bilhões de dólares. 
Então, tem-se um défi~;it projetado do sistema de quase três bilhões de dólares. Isso permite 
avaliar o quão distante situa-se esse padrão de custos, do efetivamente operado pelo sistema, e 
do padrão de remuneração dos serviços pagos à rede privada. 
Outro exercício que pode ser feito é calcular a necessidade de ret.:ursos para esse decê-
nio, em função do gasto per mpita em saúde. Consideramos dois padrões de gastos para o Es-
tado de São Paulo: 
gastos per c apita de 80 dólares; 
gastos per capita de 150 dólares. 
Na hipótese de gasto per capita de 80 dólares, a necessidade de recursos atinge 2,6 bi-
lhões de dólares em 1990, e 3,49, no ano 2000. Para a segunda hipótese (150 dólares) as ne· 
cessidades passam de 4,99 bilhões de dólares, em 1990, para 6,54, no ano 2000. 
Comparando-se com o gasto total da Função Saúde, em 1989, tem-se: 
Na primeira hipótese, o gasto da Função Saúde só L."'bre 64% da necessidade de recur-
sos, para 1990. No ano 2000, a necessidade financeira corresponde a 49% do gasto da 
Função Saúde. 
Na segunda hipótese, o gasto da Função Saúde cobre 34% das necessidades, em 1990, 
e somente 26% no ano 2000. 
Cabe assinalar o quanto estamos defasados do padrão de gasto em saúde dos países de-
senvolvidos- em média, 2.000 dólares per capíta- mesmo no Estado mais rico da Federa-
ção, pois para atinginnos um gasto deUS$ 150 por habitante, ao final da década de 90, deverá 
ot:orrer urna expansão de quase quatro vezes no montante do gasto do Estado, em re1a~,=ão a 
1989. 
3. Gasto da Função Saúde em 1989: 1,71 bilhões de dólares (dólar médio de 1988). 
4. As consull.as paga.~ à rede privada, no final de 1990, por tipo de atendimento. variam de Cr$ 185.79 a Cr$ 




A I Custo projetado de 












FONTE: NEPP-UNICAMP. 1990. 
Tabela 6.8 
COBERTURA DAS NECESSIDADES PROJETADAS 













EM CONSULTA E INTERNAÇÃO 
ESTADO DE SÃO PAULO 
!989~2CWJO 
.Kecur.m necessano Recurso necessário 
Totd!C= Total D= 











2, !8 2,66 
2,26 2,76 
Função Saúde: 448.40 bilhões de NC:z.S de 1988/US$ 1,71 bilhões (dólar médio de 1988). 
~-~~~,-~.~~~~-~-
Pen:cntual de Percentual de 













PROJEÇÕES E COBERTURA DO GASTO PER CAPIT A 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1990-2000 
Ano:-; População wtal Y=80 US$ Z=l50 US$ W=Y/1.7 (%) K=Z/1,7 (%) 
l'ftJO 33.252.50 2,66 4,99 63,90 34,0K 
19t)J 33.976.10 2,72 5.10 62.54 33,36 
IYY2 34.716.iXJ 2,78 5.21 61,21 32,65 
lt)93 35.472.70 2,84 5.32 59,91 31,95 
1Y94 36.246.50 2,90 5,44 58,6.1 31.27 
lt.JYS 37.037.90 2,96 5,56 57,37 30,60 
!!)96 38.198.40 3,06 5,73 55.63 29.67 
l9l)7 39.42S,OO 3,15 5,91 53,90 28.74 
lí.JXX 40.732.30 3.26 6.11 52,17 27,82 
1999 42.119.40 3,37 6,32 50,45 26,91 
2000 43.595.20 3.49 6,54 48,74 26.00 
Fo\n:: NEPP. 1990. 
Função Saúde 09X9): US$ 1,71 bilhões (dólar médio de 1988). 
Demanda de consultas X expansão da capacidade física 
Para o cálculo do investimento em unidades básicas de saúde, tomou~se corno base prin-
cipal o défii.:it de consultas apurado em 19895• 
Os resultados obtidos indicam um déficit de 6.952.887 consultas, ou seja, 7,22% da 
meta referencial de 96 milhões de consultas, para todo o Estado, em 1989. 
Constatou-se então que serão necessárias 330 novas UBS para cobrir o déficit acumula~ 
do em çonsultas até o ano 2000, que será de 31 milhões. O custo de construção de.'\.o.;as unída-
des será de 517 milhões de dólares que, somados a um custo projetado para a readaptação e 
manutenção das antigas Unidades de Saúde, na década de 90, eleva o patamar de ret.:ursos ne-
cessários a 2.3 bilhões de dólares. O cálculo indica que em cada ano dessa década deverão ser 
investidos 10% de tudo o que foi gasto em saúde, no Estado, em 1989, ou seja, o patamar de 
investimento necessário é bastante alto, tendo em vista que significa manter a média da taxa de 
investimento da década de 80 (ao redor de 10% do gasto total). 
5. A sistemática de cálculo Jo déficit constituiu uma diferença entre a meta referencial {população X parâmetros 
úc atendimento) c a Produção Potencial da Capacidade Física. A Produção Potencial da Capacidade Física é 
avaliada com base no rendimento máximo da capacidade instalada de ambulatórios c consultórios existentes 
no final de 1988. cuja fonte foi a Set:retaria da Saúde de São Paulo, Sistema de Controle Orçamcnlário (SCO). 
O resultado desse procedimento indica a defasagem da rede pública, em tennos de capacidade instalada, em 
relação às necessidades reais de consultas da população. É importante salientar que a produção real de con-
sultas da rede pública, em 1989, encontrava-se abaixo da produção potencial de capacidade físíca de 1988. 
Isto decorre PQr vários tipos de limitação tais como: como falta de recursos humanos apropriados, deficiência 
no gcrcncíamcnto das atividades e, até mesmo, falta de investimento em manutençào e rcadaptação da rede 
existente. 
Para o cálculo do déficit nos demais anos, a partir de 1990, toma-se como base o incremento de consultas do 
ano (aplicaçfto dos parâmetros ao incremento populacional do ano). 
O cálculo do número de UBS adicionais a serem construídas é dado pela relação entre o déllcit anual e a ca-














DÉFICIT DE CONSULTAS MtDICAS 
EM RELAÇÃO À PRODUÇÃO POTENCIAL 
DE CAPACIDADE FfS!CA INSTALADA DA REDE PúRLICA 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1989 
Produção potencial Meta referencial h (D) Déficit (C-D) (%)(C-D)/D 
capacidade física a (C) 
1.364.164 13.886.860 -12.522.696 -90,18% 
22.406.522 31.415.237 -9.(XJ8.715 -28,68% 
33.412.560 20.673.542 12.739.018 61,62'lr 
13.823.425 11.757.542 2.065.883 17,57% 
4.108.120 2.036.744 2.071.376 101,70% 
14.181.322 16.479.076 -2.297.754 -13,94% 
89.296.113 96.249.001 -6.952.888 0-7,22% 
FUNDAP. Programa Decenal de Saúde, 1990. 
a. A produção potencial de capaddade física é avaliada. com base no rendimento máximo da capacidade instalada 
existente no final de 1988. 




Tabela ó, 11 
NECESS!DADE DE INVESTIMENTC) EM UNIDADES 
BÁSICAS DE SAC!DE PAKA REALIZAR A META 
REFERENCIAL DE CONSULTAS MÉDICAS 
ESTADO DE SÃO PAULO 
I9R9-2mlo 
Déflcit (%) Investimento (milhares) ___ _ccc ---Meta 
referencial anual* 
Anos (consultas) (consultas) 
(A) (B) (B/A) 
1989 96.249.000 (6.952.887) -7,22 
1990 99.106.240 (2.857.240) -2,88 
1991 101.104.360 (1.998.120) -!,98 
1992 103.183.960 (2.079.600) -2,02 
1993 105.348.880 (2.164.920) -2,06 
1994 I 07.602.720 (2.253.840) -2,09 
1995 109.949.400 (2.346.680) -2,13 
1996 111.971.560 (2.022.160) -1,81 
1997 114.071.960 (2.100.400) -1,84 
1998 116.253.720 (2.181.760) -1,88 
1999 118.520.320 (2.266.600) -1,91 
2000 120.875.120 (2.354.8W) -1,95 
TOTAL 1.304.237.240 (31.579.007) -2,42 
FoNTE: SES/Centro Técnico de Engenharia (CfE). 
SES/Gru{Xl de Gerência Hospitalar (GGH). 
FUNDAP. Programa Dccenal de Saúde1990. 


















Demais anos: consultas necessárias ano anterior+ incremento consultas do ano. 


















( l) Essas UBS são necessárias para cumprir a meta referencial. mas serão construídas no decorrer da década, confonne coluna (2). 
(3) Custo Construção: número de UBS X Custo Construção I UBS (construção civil+ equipamento). 

















Necessidades de consulta X rendimento da capacidade física 
Nas Tabelas 6.12 e 6.13 estão projetadas as necessídades de consultas versus a capacida-
de física. Se cada unidade trabalhasse com o rendimento máximo esperado (96 mil con-
sultas/ema por unidade), só seriam necessários 1.259 centros de saúde, em todo o Estado. Se o 
rendimento fosse o máximo alcançado na década de 80 (16.580 consultas/ano por unidade), 
seriam necessários i .424 centros de saúde. A capacidade física do Estado, em 1990, é de 
3.350 unidudes e até o ano 2000 prevê-se urna ampliação para 3.418. Portanto, se o rendimen-
to não se alterar e a expansão de capacidade for a prevista, ocorrerá um déficit de 2.158 unida-
des. EntrctJJJto. se o rendimento for o máximo, ocorrerá um superávit de 4.006 unidades. 
Ern ÜH.:e das necessidades de consulta e da capacidade física exi:-;tente (com a amplia15ão 
prevista!, projetou-se o crescimento necessário, no rendimento dos ambulatórios, para realizar 
essas mesmas consulms sem ampliação da capacidade física. O resultado é o seguinte: o rendi-
mento deverá subir de 16.280 consultas/ano, por unidade, para 35.364 consultas/ano, expan-
dindo-se à uma taxa uniforme de 27,6% ao ano. 
É evidente que deverão, então, ser priorizados os investimentos em instrumentos que 
devem a produtividade do sistema, pois a simples expansão da capacidade físka, além de im-
plicm um gasto anual de 230 milhões de dólares até 1990 (10% do gasto em saúde de 19!59), 
não imporá, por isso só, novos parâmetros operacionais à rede. 
Tabe1a6.12 
COMPARAÇÃO DAS PROJEÇciES DE RENDIMENTO 
ESTADO DE SÃO PAULO 
1990-2000 
Anos Consultas Capacidade Capacidade Capacidade Déficit (4) = projetadas* teórica (I) real (2) instalada(3) 
1990 98.887,03 1.030,07 6.074,14 3.358,00 
1991 100.853,37 1.050,56 6.194,92 3.4{)2,00 
1992 !02.866,55 1.071,53 6.318.58 3.418,00 
1993 104.927,62 1.093.00 6.445,19 3.418,00 
1994 !07.037,64 1.!14,98 6.574,79 3.418,00 
1995 109.197,70 Ll37,48 6.707,48 3.418,00 
1996 112.424,26 1.171.09 6.905.67 3.418,00 
1997 115.844,70 1.206.72 7.115,77 3.418,00 
1998 119.476,09 1.244,54 7.338,83 3.418,00 
1999 123.337,18 1.284,76 7.575,99 3.418,00 
2000 127.448.62 1.327,59 7.828,54 3.418,00 
FONTE: NEPP-UNlCAMP, 1990. 
( 1) Capacidade física necessária com rendimento teórico. 
Parftmetros teóricos de rendimento: 8 X 12 X 4 X 250 = 96.000 consultas/ano. 













Rendimento máximo real do sí:stcma, na década de 80, foi de 16.280 consultas/ano. 
(3) Capacidade instalada no final de 1989. 
(4) Superávit de centros de saúde com rendimento teórico, 
(5) Déficit de centros de saúde com rendimento real. 















AUMENTO DE RENDIMENT<) DO SISTEMA DE SA!JDE 
SEM AUMENTO DA CAPACJDAUE INSTALADA 
1990-2000 
A I Consulta<> Capacidade Rendimento Rendimento Aumemode Taxa de Taxa rei. Taxa de 
nos . instalada reata projetado h rendimento anual aumento único proJetadas aumento 
1990 98.887,03 3.358 16.280 29.448,19 13.168 80.89 81.29 27.61 
1991 100.853.37 3.402 16.280 29.645.32 13.365 82,10 1,50 31,09 
1992 102.866,55 3.418 16.280 30.095,54 13.816 84,86 4,92 27,61 
1993 104.927,62 3.418 16.280 30.698,54 14.419 88,57 9,50 27,61 
1994 107.037,64 3.418 16.280 31.315,87 15.036 92,36 14,18 27,61 
1995 109.197,70 3.418 16.280 31.947,83 15.668 96,24 18,98 27,61 
1996 112.424,26 3.418 16.280 32.891,83 16.612 102,04 26,15 27,61 
1997 115.844,70 3.418 16.280 33.892,54 17.613 108,19 33,75 27.61 
1998 119.476.09 3.418 16.280 34.954,97 18.675 114,71 41,82 27,61 
1999 123.337,18 3.418 16.280 36.084,61 19.805 121,65 50,40 27,61 
2000 127.448,62 3.418 16.280 37.287,48 2UXJ7 129,04 59,53 27,61 
FONTE: NEPP~UNICAMP, 1990. 
a. Rendimento máximo real do sistema na década de 80. 




Os quadros de projeções indicam, resumidamente, que: 
as demandas por consultas e internações tendem a desconcentrar-se, crescendo mais 
no interior do Estado do que na Região Metropolitana de São Paulo: 
ganham espaço nas atividades de saúde as ações referentes à Saúde do Adulto em ur-
gência e emergência. implicando custos mais altos para o sistema; 
para um padrão de gasto de 150 dólares per capíta maís compatível com o novo pata-
mar de gasto imposto pelo perfil epiderrúológico da populw;ão, as necessidades finan-
ceiras ascendem a quase sete bilhões de dólares no ano 2000, quatro vezes o patamar 
de gasto em saúde, no Estado, em 1989; 
a necessidade de investimento para a década de 90 ainda é expressiva, ao redor de 233 
milhões de dólares ao ano -10% do gasto em saúde, no Estado, em 1989; 
pode-se substituir investimento em capacidade física por aumento em produtividade 
·-as necessidades para a década de 90 são de que haja uma duplicação no rendimento 
médio das unidades ambulatoriais (de 16 para 35 mil consultas/ano por unidade) para 
compensar uma não-expansão da capacidade fisica. 
Essas indicações terminam por colocar para o sistema de saúde alguns novos desafios, 
quais sejam: atender adultos e aumentar a cobertura em urgência e emergência; cuídar das 
doenças do desenvolvimento; combinar preventivo e curativo, em que o preventivo atue de 
forma mais eficiente: desenvolver políticas de recursos humanos, que impliquem saltos de 
produtividade: aumentar o rendimento médio dos serviços, através da amplia~jão das horas de 
atendimento e da readequação dos centros de saúde (ampliação do número de consultórios 
etc.): criar rnecanismos institucionais de integração dos serviços mais eficientes; implementar 
a municipaliza;;ão com instrumentos que superem a simples fonna convênios; adotar sistemas 
gerenciais para o nívellocaJ que permitam o aprofundamento do processo de dest.:entralização 
de forma a dar conta das especificidades regionais e do processo de desconcentração de de-
manda; expandir os instrumentos de captação de recursos para saúde; redefinir os parâmetros 
de reladonamento com o setor privado, inclusive os financeiros, de forma a propiciar uma in-
tegração de complementaridade com o mesmo. 
Pode-se dizer, em resumo, que diminuirão os riscos da população em adoecer e morrer, 
caso o sistema de saúde combine ações que atuem tanto sobre as doenças do subdesenvolvi-
mento quanto sobre as do desenvolvimento de fonna mais eficiente e efetiva. Para isso o Esta-
do deverá expandir, ainda, a rede de água e esgoto, principalmente nas periferias das grandes 
cidades de forma a diminuir o risco de doenças evitáveis por saneamento. Reduzir as causas de 
mortes infantis perinatais, implementando a assistência médica à gestante na rede ambulatorial 
e melhorar o atendimento hospitalar ao parto e ao recém-nascido. Por último, introduzir na 
rede báska atendimento em pediatria e puericultura, condutas para o controle das doenças res-
piratórias, terapias de reidratação oral, controle da desnutrição, manutenção do programa de 
rotina e intensificação da cobertura vacina! nas áreas de risco, vigilância das doenças transmis-
síveis e vigilância sanitária. 
Segundo Eduardo e Soboll (1990), 
modelo de saúde para a década de 90 não deverá presdndír de conjuntos 
hospitalares; ao contrário, a retaguarda hospitalar deverá fazer parte inte-
grante do sistema de saúde, mas de fonna racionalizada ... propõe-se. no que 
se refere à estrutura dos serviços de saúde, melhorar a qualidade da assistên-
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cia médica em geral (ambulatorial e hospitalar), e em partkular, reorganizar 
a rede ambulatorial, estabelecendo uma nova hierarquização e complexidade 
de suas unidades. A rede básica por sua vez deverá ter um papel de preven-
ção e cura, assumindo, portanto, uma nova tipologia de organização de seus 
serviços e reaproveítando sua capacidade física e de pessoal para as ações 
mais consistentes. A crise atual do setor de saúde geralmente expressa de 
forma mais veemente pela crise do setor hospitalar, nada mais é do que o re-
tlexo da ineficiência das práticas ambulatoriais de prevenção e cura, ao lado 
de um aumento proporcional de uma população adulta e em processo de en-
velhecimento. 
Portanto. para LJUe isso ocorra, o sistema deverá atuar de forma a implementar os novos 
desafios. Entretanto, os mesmos só poderão ser implementados tendo em vista o contexto eco-
nômico e político década de 80, em nível estadual e nacionaL 
O Estado de São Paulo deverá defrontar-se na década de 90 com várias dúvida!'; do ponto 
de vista do seu desenvolvimento econômico, político e sociaL A década de 80 caracterizou-se 
como sendo a da crise econômica com interiorização do crescimento, com perda relativa da re-
gião da Grande São Paulo no total do produto industriaL Do ponto de vista demográfico, hou-
ve retru;;ão no crescimento, mas foi significativo o movimento migratório para o Estado. Cabe 
observar que a desconcentração econômica fez-se acompanhar de desconcentração demográfi-
ca, implicando sérios problemas para as novas regiões metropolitanas do interior (de abastet:i~ 
menta de água. saneamento, transporte, habitação etc.). Do ponto de vista social, a despeito da 
crise, e bastante influenciados pelos ciclos eleitorais, expandiram-se os serviços sociais, o que 
ocasionará, para a década de 90, necessidades em investimentos de tipo mais "fino"que re-
dundem em maior efetividade nas ações a serem implementadas. 
Como tendência geral deverá, prosseguir o processo de descentralização das atividades 
econômicas da Grande São Paulo para o interior nos anos 90. 
Quanto aos c:enários para a política de saúde, esta estará na dependência do crescimento 
dos recursos do Tesouro para o gasto em saúde, tendo em vista o recuo nos re~.:ursos federais. 
Além disso. ela precisará da maior disponibilidade do Estado em imprímir novos parâmetros 
de atuação, de forma a manter constante o processo de refonna e reestruturações da década de 
80, ao lado de programas institucionais inovadores e visando a área de recursos humanos. Por 
outro lado, a <.:ontinuidade do processo de municipalização pode vir a neutralizar também os 
efeitos de uma crise mais séria no setor saúde. A despeito do cenário federal. o que nos parece 
mais importante no momento é vincular mais os caminhos das políticas de saúde à capacidade 
dos Estados e dos Munidpios de imprimirem curso próprio a elas, mesmo porque a tendência 




Esta Com:lusão apresenta um balanço das tendências da política de saúde nos anos 80, 
analisando a questão espedfica da municipalização no Estado de São Paulo e os limites im-
postos para o desenvolvimento do sistema estadual de saúde. 
Como vimos, a área de saúde, no Estado de São Paulo, nos anos 80, foi alvo de profun-
das modificm;ões, Do ponto de vista institucional, processaram-se reformas e restruturações 
que conformaram, ao final da década, um novo modelo de atendimento, com as seguintes ca-
raçterísticas: formato regionalizado e descentralizado para a organização dos serviços, confor-
me níveis hierárqukos de atendimento; integração das ações de saúde; e privilegiamento do 
nível municipal e/ou local. São expressões desse movimento, como ressaltamos, a formulação 
e a implementação do Programa Metropolitano de Saúde, em 1983; a polítü.:a de municipaliza-
<;ão implementada a partir de 1984; a criação dos Escritórios Regionais de Saúde (ERSAs), em 
l9R6; e a implanta\ião do SUDS/SUS em São Paulo, a partir de 1987. 
A década culmina com a definição, pela nova Constituição do Estado de São Paulo, em 
19X9, da saúde como um direito do cidadão e dever do Estado. E.~ta Constituição também es-
tabel~e que a saúde deve ser oferecida preferencialmente e de forma direta pelo poder públi-
..:o, em um sistema único. Além disso, a relação com o setor privado deve ser normatizada por 
contratos ou convênios de direito público, dando-se preferência à participação de entidades fi-
lantrópicas e sem fins lucrativos. A Constituição do Estado reforçou o sistema único definido 
em nível federal, em 1988, e criou Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, com participa-
ção de usuários para elaborar e controlar as políticas de saúde, bem como formular, fiscalizar e 
acompanhar o sistema. Pela Constituição, o sistema deve se organizar de acordo com as se-
guintes diretrizes: descentralização, com direção única no Estado e em cada município; muni-
cipalização dos recursos, serviços e ações, segundo critérios a serem estabelecidos em lei; 
integra~ão das ações; universalização; e gratuidade. 
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As modifil:ações. entretanto, não se limitaram ao aspecto institm.:ional. Também se veri-
ficou urna expressiva expansão da capacidade instalada dos 8ervit;os públicos de saúde, prim:i-
palmente na segunda metade da década: entre 1980 e 1989. o número de estabelecimentos 
públkos sem internação cresceu cerca de 150%, com prioridade nos investimentos na Região 
Metropolitana de São Paulo. A oferta de serví-;os, no entanto. continuou se distribuindo de 
forma desigual: em 1 tJXY, nu região da Grande São Paulo. havia um centro de saúde para cada 
20 mil habitantes: nas demais Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), o indicador variou 
de 5 a 9 mil habitantes para ~:ada centro de saúde. Quanto à relaç5.o leitos por mil habitantes, o 
maior indicador (7,:2) foi enwntrado na CRS-3 (região de Ribeir;1o Preto_) e o menor (2.10), 
na CRS-! (região da Grande São Paulo L Apesar disso. até mesmo o menor coefü.:iente foi su-
perior uo parâmetro de 1 .?i leitos por cada mil habitantes. fixado peta nível federaL Cabe sa-
lientar que os 2,X7 leitos por mil habitantes da Região Metropolitanu. de São Paulo estavam 
concentrados na área ..:entrai do município de- São Paulo, o que revela 4_ue a relação leitDs por 
mil habitantes distribuía-se de fom1.a bastante desigual entre os diferentes municípios da Gran-
de São Paulo e mesmo entre os distrítos da capital. 
A partir de I YX5. a produção de servit.;os. consultas e internações atingiu os parâmetros 
de ne~:essidades da população (2,8 consultas habitante/ano). Em 1 9W), o setor públk:o passou a 
ser responsável pela metade do total de consultas no Estado e por cerca de 20% do total das 
internações (nas redes de hospítais dos níveis federal, estadual e municipal). A produção do 
setor privado foi decrescente na década e tornou-se visível a sua desvinculaiJâO em relação ao 
sistema público. Tal tendência já se observava, em São Paulo, com a diminuição da produção 
dos serviços da rede contratada do INAMPS e o crescimento, até 1987, da rede conveniada, 
em que .se incluem os serviços públicos. A partir de 1987, o SUDS/SUS refon;aria essa ten-
dência, com um forte declínio da participação das redes contratada e conveniada na prodUí;ão 
de consultas. 
Os índices de \.:Obertura do SUS, se desmembrados regionalmente e por tipo de Progra-
ma de Saúde, ainda apontam para um quadro de dístorção e de carências. Em 1 9X8, em todo o 
Estado de São Paulo, os Programas de Saúde da Criança, da Mulher e do Adulto atingiam co-
berturas de, respectivamente, 50%, 41% e 36%, enquanto na Região Metropolitana de São 
Paulo ocorriam as coberturas mais baixas (respectivamente, 41%, 33% e 21% ). 
Do ponto de vista dos recursos humanos em saúde, o Estado de São Paulo apresentou, 
entre 1984 e 1989, um crescimento do número de funcionários da Secretaria de Saúde de qua~ 
;.;e soe/c. Houve, também, mudança significativa no regime de trabalho dos servidores da SES: 
em I ~84, os celetistas - isto é, os que são contratados de acordo com a Consolidação das 
Leis do Trabalho (Q_,T)- representavam 5% do número total de servidores e, em 1989, 60lió, 
A expansão dos celetistas fez-se com base nos recursos AIS/SUS e signifi~.:ou uma maior flexi-
bilidade nas políticas de recursos humanos, na medida em que tais servidores podem ser mais 
faí.:ilmente contratados, transferídos ou mesmo dispensados. 
Os rel:ursos financeiros para as ações de saúde foram l-'Tescentes na década. A participa-
ção da Função Saúde no total do gasto de Estado cresceu de 5,1 %, em 1980, para 12,7%, em 
1989. A Função Saúde cresceu de forma significativa a partir de 1985, refletindo as mudanças 
então em curso- as AIS, o PMS e o SUDS -, e ganhou espaço na área social em detrimento 
de outras funções sociais: enquanto o gasto com a área social manteve aderência às taxas de 
evolução da despesa do Estado, a Função Saúde cresceu em proporções bem maiores. Ao lon-
go da década, todo o incremento real verificado na Função Saúde foi canalizado pela Secreta-
ria da Saúde, exclusivamente para a Adnúnistração Direta, privilegiando, portanto, a atenção 
primária em seus ambulatórios, em detrimento dos grandes hospitais da Administração Indire-
ta. As fontes de financiamento da Secretaria da Saúde- recursos do Tesouro e do FUNDES 
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- tiveram suas taxas de participação alteradas de forma significativas. Assim, a taxa de parti-
cipação do FUNDES saltou de 0,5%, no início da década, para 60%, em 198M. Com os recur-
sos do Tesouro paulista ocorreu o contrário, embora a sua participação com as transforma~,;ões 
na área da saúde tenha sido fortemente estimulada pelos programas de inve:-.timentos propicia-
dos pelo PMS e pela própria política federal (SUDS/SUS): assim. em termos reais, os recursos 
do Tesouro cresceram mais de 100%, ao longo da década. Mas a tendênda à desacelerw;ão 
do.<; recursos do lNAMPS para a Secretaria da Saúde, evidenciada em 1989 e 1990, pode vir a 
trazer - como de fato trouxe - um grande ônus ao setor ou um comprometimento ainda 
maior do Tesouro com a manutenção do nível atual de desempenho na área. 
Na demanda também ocorreram modificações: o perfil epidemio!ógko alterou-se nos 
anos HO -.:om a redução da mortalidade das doen~as consideradas "evitáveis". Para a popula\i'iO 
do Estado, destacaram-se como principais causas de mortalidade as doenças do aparelho drtu-
btório, as t:ausas externas, os neoplasmas, as doenças do aparelho respiratório e as afecções 
perinatais - o que é um padrão mais próximo do das regiões desenvolvidas. Apesar disso, 
mesmo com um aumento proporcional dos óbitos pelas doenças consideradas "mais dificil-
mente evitáveis", entre as quais a maior parte dos neoplasmas e das cardiovasculares, cerca de 
40(ib dos óbitos regístrados ainda eram por "doenças evitávei'>", destacando-se o aumento da 
partidpação dos óbitos por "doenças evitáveis mediante medidas mistas", que incluem as vio~ 
lêní.:ia.s e as doenças respiratórias. A redução da mortalidade infantil no Estado foi de quase 
50%, na década, baixando para menos de 30 por mil nascidos vivos. Assim, o quadro de mor-
talidade constituiu-se de óbitos por causas evitáveis com maior incidência nas faixas mais jo~ 
vens (o que é um tra15o mais característico das regiões carentes); pelas violências na idade 
adulta: e pelas crônico-degenerativas nas idades mais avançadas (mais típico das áreas avança-
das). 
Três tendências 
O conjunto desses dados permite traçar algumas tendências da área de saúde em São 
Paulo, verificadas até o final dos anos 80. 
A primeira tendência aponta para a modificação da lógica de atuação do sistema 
estadual de saúde, transferindo para a Secretaria Estadual de Saúde o eixo da aten-
ção médica no Estado. A atenção individualizada passou a ser concebida pela SES 
em uma estrutura descentralizada e regionalizada. 
Na década de 80, os grandes temas na área de saúde haviam sido a incorporaíjào da as-
sistência médica pelo setor público e a descentralização e a municipalização dos serviços. A 
incorporação da assistência médica pelo setor público em São Paulo, entretanto, foi um longo 
processo iniciado antes do surgimento do SUS, desde a definição dos Programas de Saúde 
para a rede bál:íica. Mas o modelo da programação, que começou a ser implantado em l97g, 
visando o atendimento individualizado, encontrou dificuldades de implementação até 1983, 
quando as AIS, o PMS e o SUDS passaram a financiar os instrumentos da SES para empreen~ 
de-r essa importante mudança: melhor remuneração dos médicos em relação a outros profissio-
nais de nível superior; incentivo aos aumentos de produtividade na rede; e centros de saúde 
mais bem equipados. 
Quanto à descentralização, na década de 80, aprofundaram-se as propostas nesse senti-
do, que já estavam parcialmente presentes na estrutura da SES desde o final dos anos 60. 
quando se regionalizaram os centros de saúde do Estado com a criação dos Departamentos e 
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Distritos de Saúde. Assim, em 1985, emergiram o modelo do Programa Metropolitano de Saú-
de e as figuras dos módulos de saúde, e, em 1986, novo passo foi dado com a criação dos 
ERSAs e a regionalização de todos os serviços da Secretaria- centros de saúde, hospitais e 
rede laboratoriaL Mas foi com o surgimento do SUS que se asseguraria a meta de çomando 
único sobre uma área de saúde, integrando, então, não apenas os serviços de saúde estaduais 
como os dos demais níveis governamentais e do setor privado. 
No final dos anos 80, porém, surgem novos desafios. Os ERSAs não conseguem se efe-
tivar como instância política de coordenação dos serviços em nível regional, pois, com a mu-
nicipalização, o novo parceiro- as prefeituras rnunk:ipa.is- passa a dominar as Comissões 
Interinstítuóonais de Saúde e a estabelecer canais próprios de comunit:ação com o nível cen-
tral da SES. Além disso, muitas vezes, o setor privado simplesmente boicota o SUS ou utiliza 
os prefeitos municípais !:orno porta-vozes de seus interesses. Os ERSAs também passam, às 
vezes, por dificuldades na constituição das instâncias técnicas, devido à ausência de condil;ões 
materiais, que vão desde a insuftciência quantitatíva de recursos humanos até a ausência de as-
sessoramento técnit:o do nível central. Muitas vezes, os ERSAs e as próprias instâncias de 
..:oordenat;ão passam a exercer meros papéis burocráticos. Com ísso. o processo de descentrali-
zação torna-se apenas formal, e passa a ocorrer novo tipo de centralização a partir do contato 
direto dos níveís centrais do sistema com os prefeitos munkipais. Cabe salientar que o prO<.:es-
so de recentralizaçâo iria se fortalecer alnda mais, com o estabeledmento, a partir de 199 I, de 
t.:onvênios diretos entre os municípíos e o nível federal para o repasse dos recursos SUS. 
Quanto à municipalização, os convênios que a definem representam mecanismos frágeis 
de sustentação do sistema público de saúde, pois constituem-se em meros repassadores de re-
cursos e não explicitam critérios técnicos e operacionais. Isso torna possível a ingerência de 
critérios políticos na negociação de recursos, reforçando, portanto, o grau de heterogeneidade 
na prestação de serviços. 
A segunda tendência observada é a de que a rede estadual aparelhou-se para tal 
transformação: ampliou a capacidade física e a produção, ~..:ontratou recursos hu-
manos e expandiu o gasto em saúde. Tal expansão concretizou-se pelos aportes de 
recursos transferidos do nível federal via AIS e, depois, SUDS/SUS; pelo emprés-
timo do Banco Mundial para o PMS; e, mais importante, pela decisão política do 
Estado de São Paulo de expandir os recursos do Tesouro para a área de saúde, di-
ferentemente do ocorrido em outras unidades da Fedemção. 
A expansão material, no entanto, deve estar limitada pelo rebatimento dos níveis de in-
vestimento no gasto total de custeio: prevê-se que para cada unidade monetária a ser investida 
deve haver um aumento de aproximadamente 0,7 no gasto de custeio. à exceção do gasto com 
pessoaL Por outro lado, de 1987 a 1989, o incremento da despesa de custeio do SUS em rela-
\fÜO à transferênda de recursos federais foi deficitária: em 1989, o decréscimo nas transferên-
cias federaís exigiu uma contrapartida do Tesouro da ordem de 50%. 
A terceira tendência refere-se a uma nova relação estabelecida~ no Estado de São 
Paulo, entre o setor público e o setor privado. 
O setor privado lucrativo, contratado pelo INAMPS, diminuiu a sua participação na 
oferta total de consultas no Estado de São Paulo, de 1980 a 1987 e, especialmente, de 19M3 a 
I9g7: em 1983, o setor contratado era responsável por 52,9% do total de consultas ofertadas 
pelo !NAMPS, e, em 1987, por 30,8%. A partir do SUS, o decréscimo do setor privado lucra-
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tivo no total de consultas ofertadas foi ainda maior: em 1988, do total de consultas ofertadas 
no Estado pelo SUS, pouco mais de 10% foram prestadas pelo setor contratado e conveniado. 
Desse modo, parcela significativa do setor de medicina privada desvinculou-se do setor 
público. A parcela que continuou mantendo vínculos com o sistema público expandiu-se na 
oferta de Serviços de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADTs) e de \."onsultas de espedalida-
des: em 1 YX3. do total de ambulatórios da rede privada em São Paulo, 70?c eram ambulatórios 
de especialidades. Com tal desvinculação, esse segmento retornou para a prestat;ão de servit;os 
a quem possa pagar serviços médicos, exigindo, portanto, atendimento diferenciado- em ra-
pidez, uso de tecnologia etc.- dos prestados pelo setor público. São Paulo é um dos Estados 
que oferece, em termos de renda. as maiores possibilidades para a expansão desse segmento. 
Também o setor filantrópico estabeleceu novos parâmetros de relacionamento ..:om o se-
tor público. Segundo as novas Constituições, Federal e Estadual. que estabeleceram novas re-
gulações - não mais contrato de serviço com o setor privado, mas cessão de direito -, as 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos devem ser privilegiadas. 
Em suma, no Estado de São Pauto, as relações entre o setor público e o privado, que 
existiam no inít:io da década de 80, não sobrevivem no final de.'ita. Os contratos e os convê-
nios do setor privado com o setor públko não são mais interrnediados pelo INAMPS, mas pela 
Secretaria Estadual de Saúde e, posteriormente, pelos municípios. O controle administrativo 
sobre esses contratos e convênios é atribuição dos ERSAs, o que propicia uma fiscalização 
muito mais rigorosa sobre o tipo de atendimento prestado. Esse vínculo com o setor privado, 
com preferência explícita pelo setor filantrópico, como foi visto, não se estabe!e~.:e mais me-
diante contratos privados, mas pela cessão de direito. Além disso, a oferta de serviços do :se-
tor público cresceu e, com isso, o setor privado transfere~se para a oferta de serviços 
espedalizados em que, por sinal, pode ser melhor remunerado. Por fim, as ligações com a 
filantropia também estão em processo de mudança, incorporando·se ao SUS, sob a égide do 
setor público. 
Desdobramento das tendências na municipalização 
O processo de mudança, porém, continua em curso e, com a municipalização, aparecem 
novas tendências, que são desdobramentos das apontadas no item anterior. 
A primeira tendência é a de que o avanço da municipalização, em rede física e 
produção de serviços, coloca em risco o desenho da descentralização proposto 
pelo Sistema Único de Saúde, na medida em que ela deixa de depender da regio-
nalização, seja porque o nível regional carece de definição precisa de suas funçõ~ 
es, seja porque o nível federal, e não mais os ERSAs, torna-se fonte pagadora. 
Foi apontada acima que uma das tendências da área de saúde, nos anos 80, indicava alte-
Ta\JÕes na lógil:a de atuação do sistema estadual de saúde em São Paulo, concentrando-se o 
eixo de atenção médica na SES, que concebeu a atenção individualizada em uma estrutura 
descentralizada. Com a municipalização, porém, o eixo da atenção individual transferiu-se 
para os municípios, mantendo-se o sistema descentralizado. Em outras palavras, conservaram· 
se as premissas da tendência anterior, mas deslocando-se o centro do sistema: aos invés da 
SES, agora são os municípios os principais ofertantes de serviços bá,"iii:Os. Ampliou-se, então, 
a oferta de consultas da rede pública, pois não houve paralisação dos investimentos iniciados 
pelo Estado em rede básica; ao contrário, houve expansão, pelos municípios. Também se soli-
dificou, de vez, a incorporação da assistência médica individualizada pelo setor público, pois 
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tornou~se absoluta a participação da rede municipal em atendimento básico (consultas nos pro-
gramas de saúde da criança, da mulher, e em clínicas básicas). 
Esse avanço da municipalização dependeu, em um primeiro momento, da regionaliza!jão 
operada no Estado, na medida em que esta favoreceu o contato entre as prefeituras e o Estado 
mediante os ERSAs- o que era vital para o repasse de conhecimento administrativo, técnko 
e gerencial. Além disso, a descentralização financeira possibilitou que os prefeitos pressionas-
sem mais os diretores dos ERSAs pelo repasse de recursos: estes estavam mais próximos do 
nívellot:al e. obviamente, sujeitos a maiores pressões. Pode-se até mesmo afirmar que a rapi-
dez com que se concretizou a municipalização da saúde no Estado de São Paulo deveu-se ao 
fato de ser precedida pela regionaLização dos serviços estaduais de saúde. 
Com a munidpalizayão, entretanto, também se transferiram para os município:·; as críti-
cas de que aSES era, antes, objeto: a não~ incorporação da variável saúde públil.:a/atenção pre-
ventiva na individualização do atendimento e a ausência do componente da saúde t:oletiva na 
assistência individuaL Pode-se mesmo afinnar que tal crítica tornou-se mais forte, pois a pres-
tação de serviços pelos municípios é atravessada pela lógica política, o que impulsiona o cres-
t:imento do número de atendimentos e o uso intensivo da medicalização, visando resultados. 
imediatos, além do estabelecimento da figura do médico como peça central do sistema, dando 
prioridade. portanto, ao pronto-atendimento, à consulta rnédil.:a e à relação médico/paciente. 
Por fim, com a municipalização, agravaram-se os conflitos entre os ERSAs e as prefeitu-
ras, as quais passaram solapar as tentativas de articulação polítka realizadas pela instância re-
gional. O porte dos municípios acirra tal contradição: quanto maiores são os munidpios, 
menor é o grau de articulação política concretizado pelos ERSAs. Nos munidpio.s onde os 
ERSAs estão sediados, é relativamente baixo o grau de articulação entre o Estado e as prefei-
tura.s, e a tendência é de autonomia do nível local frente à instância regional: o gasto no muni-
cípio origimt-se mais do orçamento municipal do que do repasse estadual e os programas de 
atendimento não dependem dos programas de atenção implantados e normatizados pela SES. 
Além disso, as prefeituras, por intermédio dos próprios prefeitos, deputados da região ou parti-
dos, estabelecem ligações diretas com os níveis centrais do sistema, seja o governo do Estado, 
seja o Ministério da Saúde. Cabe salientar que a Resolução 258, de 1991, e as Normas Opera-
cionais Básicas de 1991-1993, ao instituírem o repasse direto e o pagamento por produção, só 
enfatizaram os caminhos da autonomia do nível local e do reforço à assistência indivi-
duaVcurativa. 
Desse modo, o movimento de municipalização na área de saúde acabou por se chocar 
com a descentralização proposta. A premissa desta era de que a regionalização deveria ter 
como eixo ou conteúdo a distribuição dos serviços básicos por todo o sistema, segundo uma 
relação normatizada, enquanto os níveis mais complexos (secundário e terciário), seriam de 
abrangência cada vez maior. O que se efetivou, porém, foi o questionamento da instância re-
gional pelo movimento de municipalização: o nível local passou a ofere\.:er tipos de atendi-
mento ~.:om o mais alto grau de resolutividade, corno os de internação e ambulatorial 
secundário, que seriam da competência regional. Essa substituição da instância regional pelo 
nível lot:al ocorre não apenas pelo avanço dos recursos municipais à disposição do gasto em 
saúde, mas também pela ausência, no nível estadual, de hospitais públicos secundários e de 
ambulatórios de especialidades. O parceiro, então, passa a ser o setor privado filantrópico. 
A segunda tendência é a de que o reforço da municipalização no Estado de São 
Paulo e a implementação do SUS abriram novas fontes de financiamento para o 
gasto em saúde e recolocaram na ordem do dia a discussão sobre a importância 
dos recursos fiscais para a área e da descentralização do financiamento da saúde. 
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Como foi dito, nos anos 80, houve a tendência ao reaparelhamento da rede estadual com 
os aportes de recursos do nível federal (AIS e, depois, SUS), do empréstimo do Banco Mun-
dial e do Tesouro do Estado de São Paulo. A essas fontes financeiras, a municipaliza)ãO acres-
centou uma outra: os orçamentos municipais. De fato, a exigência da ~.:ontrapartida dos 
munidpios {explicitada nos Planos Municipais de Saúde), como condição obrigatória para o 
repasse estadual, fez com que os gastos em saúde saltassem de 3% a 5% para 1 O?c a 20tft, dos 
on;amentos municipais, no período de 1985 a 1990. Assim, os recursos fiscais passaram a 
constituir uma fonte importante para o gasto em saúde no nível municipal, do mesmo modo 
que no Tesouro Estadual. em 19R5-1989. 
Obviamente, tal fato só foi possível graças à reforma tributária, consagruda na Consütui-
~ão de l9XH., que promoveu importante descentralização de recursos financeiros da União para 
Estado~ e municípios, mediante descentralização de competência tributária, aumento das trans-
ferên~:ias constitucionais de recursos tributários, amplia~~ão do grau de autonomia fi1;ca! e cria-
ção de novas competências tributárias. Além disso, a Constituição vedou à União isentar 
tributos de competência dos Estados, do Distrito Federal ou dos munidpios1• 
A terceira tendência diz respeito à relação entre os setores públko e privado, esta-
beledda com a municipalização: a disputa entre esses setores por demanda deslo-
cou-se para o nível local; a tensão entre fonte pagadora e prestador 
recentralizou-se; e abriu-se um novo conflito entre Estado (controlador) e serviços 
privados (prestador). As prefeituras envolveram-se fortemente no primeiro confli-
to, subtraindo espaço ao setor privado, e no último, aliando-se às críticas às com-
pras insuficientes e ao excessivo controle dos ERSAs sobre o setor privado". 
Antes, nas relações público/privado, o conflito maior era entre a União (comprador) e o 
setor privado (ofertante). Depois, surgiram novos conflitos devido à entrada dos níveis subna-
cionais na oferta de serviços. Agora, com a municipalização, estabeleceu-se o conflito no nível 
lm.:al entre as prefeituras e o setor privado, manifestando-se de vários modos. Em primeiro lu-
gar, o setor privado passou a considerar o setor público como concorrente, que investe em saú-
de, construindo seus próprios serviços, ao invés de utilizar a capacidade existente da área 
privada. Em segundo lugar, a não-resolutividade da rede básica municipal sobrecarregou os 
serviços dos hospitais privados, principalmente de urgência/emergência. Em terceiro lugar, 
surgiram incompatibilidades entre as cargas horárias dos médicos que trabalham no município 
e no setor privado, além dos problemas causados pela vigência, nesses setores, de contratos de 
L Os municípios também passariam a contar com maL>; dois novos impostos: o Imposto sobre Transmissão ln-
tervivos de Bens Imóveis e o Imposto sobre V cnda a Varejo de Combustíveis. Mas os mais significativos ga-
nhos Jc recursos auferidos pelos municípios advieram das modificações no sistema de repartição das receitas 
tributárias, especialmente as transferências relativas ao Fundo de Participação do Município (FPM) c à quota-
parte municipal do ICMS. 
2. Cabe salientar que o setor privado, aqui referido, é o filantrópico, pois é significativo o movimento de dcscrc~ 
dcnciamcnto do setor lucrativo do Sistema Único. Isso ocorreu ramo por uma política expressa de privilcgia-
lm.:nto dos convi':ni~ls cmn o setor filantrópico (iniciada na gestão de Waldir Pires no Mini::.tério da 
Previdência l: referendada no SUDS/SUS), quanto pelo desinteresse do setor lucrativo em fazer pane do siste-
ma público de saúde. devido aos baixos valores pagos pela prestação de serviçus. A partir de 1990, diminuiu 
ainda maís o número de leitos que o setor privado oferecia ao SUS. Ao mesmo tempo, cresceram os reçursos 
advindos de convênios próprios e/ou particulares na receita total dessas instituições. 
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trabalhos de naturezas distintas. Em último lugar. a complementaridade que poderia haver en-
tre o setor público (ofertante de serviços básicos) e o privado (serviços ambulatoriais secundá-
rios c de internaí(ão) passou a ser muitas vezes prejudicada pela intermedia~ão de um nível 
institucional (os ERSAs), que nem sempre obedecia a interesses específicos do nível local. 
Não por acaso, muitos secretários municipais de Saúde criticavam as quotas insuficientes de 
AIHs ou as glosas desnecessárias realizadas pelos ERSAs. Em funçJ.o desse papel assumido 
pelü'i ERSAs. t:ontrolando técnka e administrativamente as contas apresentadas pelo setor pri-
vado- ambulatoriais (FAA) e de intemação (AIH)- e a definiçJ.o das quotas de AIH para 
os hospitais conveniados/contrat.adm/, o Estado tornou-se alvo de críticas, tanto do setor priva-
do 4uanto das prefeíturas. Ao mesmo tempo, ocorreu a recentralização da tensão em torno dos 
valores pagos pelo setor público: a instituit;ão do repasse direto para os prestadores transferiu 
do Estado para o governo federai a pressão pelo pagamento. 
A quarta tendêm:ia é a de que o modo de funcionamento do ,-;ístema alterou-se com 
o SUS e, mais profundamente, com a municipalização. pois ampliou significativa-
mente as atividades ambulatoriais. o tempo de funcionamento dos ambulatórios e 
o tipo e a quantidade de recursos humanos disponíveis nessas unidades. 
As unidades básíl:as de saúde (UBS) passaram, de fato, a oferel:er, além do pronto-
atendimento, vários tipos de atendimento programado, o que resultou em um salto na produ-
ção de serviços de até quatro vezes, no período 1988-1990. Com isso, amplíaram-se os níveis 
de acesso e de eqüidade do sistema público de saúde. 
Quatro temas da municipalização 
As tendências apontadas acima evidenciam quatro grandes ternas de discussão para a 
área de saúde, no plano regional: a relação entre a regionalização e a municipalização; as rela-
ções intergovernamentais; as relações entre o público e o privado; e as novas formas de gestão 
e o papel dos atores. 
RegionaliJ.ação e municipalização 
No Estado de São Paulo, o processo de constituição do SUS o<.:orreu de forma bastante 
rápida e culminou com a municipalização da grande parte da rede básica. Antes disso, o pro-
cesso de regionalização havia sido plenamente constituído, pois todo o arcabouço gerencial foi 
assumido pelos ERSAs, descentralizando-se a administração de pessoal, o material e manuten-
ção, aiém da orçamentação e da execução de recursos. A relativa facílidade com que as novas 
estruturas foram constituídas pode ser explicada pelo fato de alguns dos ERSAs terem-se ori-
ginado dos antigos departamentos regionais de saúde, que eram unidades de despesa. Em ou-
tras palavras, os ERSAs foram constituídos com base em um processo anterior de 
descentralização, que remonta, como foi visto, à reforma administrativa da SES, em 1967; às 
3. O SUDS regional estabeleceu para cada prestador privado uma cota/mês de intcrnaçôcs. segundo critérios po-
puladonais (a área de abrangl\ncia dos hospitais). obedecendo ao pardmctro do INAMPS de 0.1 I 6 intcmaçücs 
por mil habitantes. taxa de permanência por tipo de leito e taxa de ocupação dos leitos. 
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modificações introduzidas por Walter Leser, em sua segunda gestão, na década de 70; à imple-
mentação das AIS, a partir de 1984; e à criação dos módulos do PMS, em 1985. 
Esse processo de descentralização no Estado de São Paulo foi acompanhado pelo apro-
fundamento da municipalização, mediante o repasse de equipamentos, prédios, recursos huma-
nos e know-how aos municípios. A própria política de municípalizalfãO em São Paulo também 
foi anterior ao SUS: a decisão de alocar médicos em municípios carentes é de 1983; os convê-
nios com municípios, visando repassar recursos financeiros e humanos para a gestão de cen-
tros de saúde das prefeituras, intensificaram-se a partir de -l YH4; e o Decreto de 
Municipalizaçilo, para fazer avançar os convênios e críar as condições técnicas em munídpios 
para a futura transferêncía de equipamentos, é de 30/6/19B7 (decreto nº 27.140}. 
Com a munü.:ipaiizaç-ão, os ERSA-, deixaram a prestação dos servifiO.S para a rede priva-
da e os municípios, voltando-se para a.s atividades de planejamento, centradas no auxílio técni-
co aos municípios e no controle do setor privado. Também desenvolveram atividades de 
articulação poHtica por meio das Comissões Regionais Interinstitucionais de Saúde (CRIS), 
mas sem muito êxito, pois muitas das CRIS foram desativadas porque a existência desse tipo 
de instância não foi previsto nem nas novas resoluções do nível federal, nem na própria Lei 
Orgânica de Saúde. A articulação política por meio das CRIS era também difit.:ultada pela ten-
dência de os municípios dirigirem-se diretamente aos níveis centrais da SES e ao Senetário da 
Saúde, enquanto o setor privado usava a corporação médica como ponto de contato com o Sis-
tema Único de Saúde. 
Dessa forma, desde o final dos anos 80, veio ocorrendo um esvazíamento da instânda 
regional, que se transformou, entre 1987 e 1989, em um mero repassador de verbas: em l9X9, 
os ERSAs transferiram aos municípios, em média, 33% do seu gasto total e, ao setor privado, 
4X9é. Esse esvaziamento também se evidenciou na perda de competitividade dos salários do 
Estado em relação ao nível federal e, principalmente, às prefeituras, o que ocasionaria a de-
bandada dos técnicos de órgãos estaduais. Nesse período, muitos municípios passaram a com-
plementar o salárío do Estado ou realizavam concurso para possibilitar que os funcionários 
estaduais abandonassem o Estado, optando por integrar os quadros municipais. Outro fator 
que debilitou a instância regional foi a falta de experiência do Estado no atendimento de servi-
ços secundários (ambulatorial secundária e internação), que eram da competência do nível fe-
deral (INAMPS). Assim, a relação rede básica/especialidades foi questionada pela baixa 
resolutividade dos PAMs estadualizados. Quanto à assistência hospitalar, o ponto nevrálgico 
aparecia nas insuficientes quotas de AIHs distribuídas e nos valores pagos pela prestação de 
serviços. Em suma, as funções da instância regional foram paulatinamente postas em xeque 
tanto pelo fato de não se redefinirem quanto pelo próprio processo de munícipalização - o 
que fomentaria a tensão permanente entre os processos de regionalização e a de municipaliza-
ção no Estado. A partir de 1991, a instância regional esvazia-se ainda mais pela recentraliza-
ção embutida nas normas federais, que anulam o papel repassador de verbas dos ERSAs. 
Quanto aos municípios, a participação na política de saúde alterou-se em relação ao pe-
ríodo anterior ao SUS. O gasto municipal na área de saúde tornou-se bastante expressiva, per-
mitindo amplos investimentos em expansão da rede física. Além disso, como a maior 
efetividade nas ações ambulatoriais implica atendimentos programados nas cinco clínicas bási-
cas, houve um crescimento significativo no gasto com o pessoal para contratações, principal-
mente de médicos. No Estado, entre 1984 e 1989, o crescimento de pessoal contratado foi em 
torno de 50%, com duplicação de profissionais médicos. Nos municípios, o incremento ocor-
reu a partir de 1987, em função do aumento dos investimentos em rede básica, e deve manter o 
padrão de crescimento proporcional, encontrado para o Estado, de doi...;; médicos para cada fun-
cionário contratado. 
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Assim, a política de municipalização tem apresentado como eixos básicos a expansão da 
rede físíca e a contratação de pessoal, refletindo uma concepção de saúde fortemente apoiada 
na assistência médica. Do ponto de vista político, isso atende a interesses de setores bastante 
organizados: os políticos e partidos locais; os empreiteiros de obras públicas, nas grandes dda-
des; e a corpora!fãO médka. É interessante ressaltar a importância política que os centros de 
saúde, com razoável grau de resolutividade, têm assumido nos municípios como legitimador 
dos governantes, na medida em que constituem um dos grandes pólos de contato e sociabilida-
de da populw;ão, tornando-se "centro social'' da população carente. Desse ponto de vista polí-
tico, pode-se dizer que a UBS, reformada e bem equipada, tornou-se o sucedâneo das obras 
faraônkas dos anos 70. Cabe assinalar que a saúde pode legitimar ímediutamente o governan-
te, pois o usuário atendido tem o seu problema resolvido ali. enquanto na-; outra..'> áreas sociais 
-por exemplo, educação-, a satisfação não é obtida no ato da prestação de serviços. 
O aumento, a universaliza~ão e a eqüidade de cobertura, alcançados pela munidpaliza~ 
ção, deparam-se. no entanto, tom estrangulamentos em outros serviços, corno especialidades e 
internação. Para t:ontorná-tos, vários municípios, principalmente de médio e grande porte, têm 
desenvolvido iniciativas de oferecer esse tipo de atendimento, chegando até mesmo a pagar 
serviços de especialidades em consultórios particulares. De certa forma, esse estrangulamento 
tem contribuído para que, em muitos municípios, principalmente os de grande porte, se procla-
me a falência da idéia de sistema e se procure aumentar, no espaço loçal, as atividades de saú-
de, de forma a não mais depender do Estado e a en<.:ontrar novas formas de parceria com o 
rsetor privado. Esse tem sido o movimento segundo o qual cada município deve constituir o 
seu "modelo de saúde", procurando satisfazer, ínteb7falmente, a clientela no espaço locaL Em 
outras palavras, prm:ura-se absorver a integralidade pela instânda local, contrapondo-se à ló~ 
gica da hierarquização dos serviços, e os dirigentes municipais manifestam vontade de avança-
rem para outros tipos de atendimento (ambulatorial secundário e internação)- o que quebra a 
idéia de sistema. 
Também nas ações de Vigilância Sanitária e Epidemiológica pode-se perceber um movi-
mento semelhante; os Planos Municipais, além de descentralizarem o planejamento, amplia-
ram o conhecimento, pela instância local, sobre as condições de saúde e vida das populações, 
permitindo ao município estabelecer prioridades sobre determinadas atividades, e atuar mais 
sobre as populações de risco. Além disso, a quebra da idéia de sistema tem se manifestado na 
vontade dos dirigentes municipais em avançarem para outros tipos de atendimento (ambulato-
rial secundário e internação). 
O que permitiu tal tipo de presença do município na área da saúde foi, primeiro, a muni-
cipalização dos prédios, equipamentos e servidores, que compunham a antiga rede básica esta-
dual de saúde; segundo, a criação dos ERSAs, que repassaram verbas previdenciárias para os 
municípios; terceiro, a própria elaboração dos Planos Municipais de Saúde, que ampliou o co-
nhecimento, pelo nível local, de questões sobre a saúde; quarto, o incentivo à política, pela 
corporação médica; e, por último, o impacto imediato do serviço prestado. A partir desse pon-
to, não há mais como os municípios recuarem, mesmo porque a saúde foi, nesses anos, a área 
sodalque contou com os maiores recursos, aos quais se somaram os propiciados pela reforma 
tributária, de 1988. O avanço da municipalização também tomou-se irreversível, na medida 
em que, como já foi dito, os investimentos na área de saúde pelos municípios passaram a aten-
der aos interesses bem e..-;truturados, com retomo eleitoral seguro. 
O que essas relações entre a regionalização e a municipalização mostram é, em suma, a 
tendência à autonomização dos municípios no que se refere à lógica do sistema únko, hierar-
quizado, descentralizado, regionalizado e integrado. Em outras palavras, a etapa final da cons-
titui~ão do SUS, entendida como municipalização, pode ocasionar a negação mesma do 
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desenho original do sistema. Por sinal, essa negação acabou refon;ada pelas novas portarias. 
resoluções e normas operacionais, que instituíram, a partir de 1991, o repasse direto e o paga-
mento por produção. O repasse direto retirou dos ERSAs quase 80% dos recursos que rece-
biam para o pagamento da rede ambulatorial privada e o custeio das unidades 
municipalizadas. No final da década de 80, alguns diretores dos ERSAs apontaram para essa 
nova contradição e questionaram o modelo de saúde dos municípios e a indefinição de novos 
papéis para a instância regional. 
Desse modo, se a municipalização dependeu, em um primeiro momento, da regionaliza-
ção, ela rapidamente ganhou rumo próprio. com o nível local consolidando grande autonomia 
em recursos, programação em saúde e interligação com outros níveis do sistema, sobretudo 
nos municípios de grande porte. Nos munidpio.s menores, no entanto. (.:Omo o pagamento por 
produção repassados pelo nível federal tem sido insuficiente. devido à ínfima demanda a ser 
atendida, o nível estadual continuou cumprindo papel importante, l:omplementando os recur-
sos. 
Relações intergovernamentais e modelo municipalizado 
Essa tensão entre regionalização e municipalização traduz-se no Brasil, devido a seu de-
senho federativo, em tensões nas relações governamentais. Entre o Estado e as prefeituras, o 
grau de conflito depende, em grande parte, do porte dos municípios. Nos municípios que se-
diam os ERSAs- portanto, de grande porte- costuma-se criticar o Estado por não ter muni-
cipalizado todos os serviços ambulatoriais secundários, os SADTs, os hospítais e as UACs. Os 
ERSAs também são vistos como instância sem autonomia frente ao nível central, por não da-
rem a palavra final sobre o repasse de verbas. Além disso, a instânda regional é questionada, 
pois não cumprem ~.:om as funções de prestador, não evitando as filas para as consultas de es-
pecialidades e realizando compras insuficientes de serviços da rede privada. 
Nos municípios de grande porte, o repasse do Estado é sempre inferior ao alocado pelo 
município para o gasto em saúde. Neles, geralmente, não há dificuldades para contr.:Itação de 
pessoal de nível superior, para o gerenciamento dos serviços municipalizados e para o cumpri-
mento das exigências burocráticas impostas pelos demais níveis do sistema (Planos Munici-
pais, Conselhos Municipais, Fundo Municipal de Saúde etc.). Por isso mesmo, o auxílio do 
nível regional é qua-;e sempre dispensável. 
O contrário ocorre nos municípios de médio e pequeno porte, onde o repasse do Estado 
é maior do que o proveniente dos orçamentos municipais para o gasto em saúde. Ali. as difi-
culdades gerenciais são inúmeras; não é fácíl contratar o pessoal de nível superior, devido até 
mesmo a baixos salários; não há know-how de capacidade gerencial para tarefas administrati-
vas, nem pessoal qualificado para realizar tal; há dificuldades para planejar as atividades etc. 
No caso desses municípios, o auxílio do ERSA é imprescindível e, por isso mesmo, a relação 
Estado/prefeituras é bem vista, tanto pelo nível regional quanto pelos. prefeitos e responsáveis 
pelas ações de saúde, em nível municipal. 
Em todo caso, uma "boa" relação Estado/prefeituras depende, quase ~empre, da não in-
tromissão dos ERSAs nas deliberações sobre as políticas locais de saúde. Em outras palavras, 
e~pera-se que a instância regional tenha clareza de que suas funções são apenas técnkas, sem 
competir ~:om o poder político das prefeituras. 
Abstraindo-se as diferenças significativas entre os municípios. pode·se afirmar que há 
um mal-estar generalizado: os recursos repassados pelo E-;tado são poucos, vêm sistematica-
mente com atraso e sem critérios, ou melhor, segundo critérios excessivamente políticos. Por 
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isso. o repasse direto é bem visto. Os ERSAs, por sua vez, acham que os municípios estão gas-
tando muito e mal e que houve retrol.--esso nos níveis do modelo assistencial. O ponto nevrálgi-
co. porém. é o controle exercido pelo prefeito sobre as Comissão Municipal de Saúde, 
(Omposta. muitas vezes. por funcionários da própria prefeitura. A crítica maior é endereçada 
ao grau de autonomia akan~ada pelos municípios frente à política estadual de saúde, adrrada 
peh1 rda\'ãO direta entre eles e o governo federaL 
Em suma. os ERSAs tendem a considerar os municípios i..:omo excessivamente voltados 
para a dimensão política da assistência, enquanto os municípios vêem os ERSAs i..: orno dema-
siadamente té:nico, controlador e mesmo indevidamente intervendonista nas questões de saú-
de. Tais questões mostram que as funções do Estado devem ser redefinidas de forma que o 
nível regional assuma as funções de organização do sistema de referência e contra-referência; 
a forn1açilo, o treinamento e a reGiclagem de recursos humanos; e as ações de vígilâncía sanitá-
ria e epidemiológica. 
Relações público/privado na municipali7.ação 
Desde a emergência do SUDS, o setor privado vinculado ao sistema público de saúde, 
..:onveniado ou L'Ontratado, tem se mantido apreensivo com a entrada do setor público nas ati-
vidades de assistênr.;ía- a que t;hamou de "estatização da assistência básica", A substituição 
do Estado pelo munidpio na prestação de serviços deslocou esse conflito entre o público e o 
privado para o espaço local: com a municipalização, teme-se pelo avanço das ações públicas 
nas atividades de assistência, passando por cima do setor contratado e conveniado. Mas as re-
lações tendem a ser menos conflituosas quando o município subsidia .alguns serviços privados 
filantrópicos, contratando, por exemplo, médicos plantonistas para os serviços de urgên~ 
cia/emergênda da Santa Casa local. 
Outro ponto de conflito entre prefeituras e o setor privado Oi..:OITe nas relações com a cor-
poração médica, quando, por exemplo, há incompatíbilidade entre as cargas horárias dos mé-
dicos nas unidades municipais e nas Santas Casas locais. É também objeto de conflito o fato 
de os médicos da prefeitura não atenderem a toda a demanda, cumprindo as normas das insti-
tuições de saúde (quatro consultas por hora), o que sobrecarrega a Santa Casa, principalmente 
nos servijfos de urgência/emergência. 
Apesar disso, é quase sempre por meio da corporação médica que o contato entre prefei-
turas e o setor privado se estabelece. Essa é, talvez, a razão pela qual a participação do setor 
privado nas Comissões Interinstitucionais ou não exista ou não seja considerada importante 
pelo próprio setor: a intermediação da corporação médica dispensa-lhe o contato com o setor 
público nessas comissões. Há, porém, expectativas de que o setor privado venha a compor os 
Conselhos Municipais de Saúde, uma vez que a sua formação foi precedida por Conferências 
Municipais de Saúde, em que se verificou muita participação, inclusive com a presença desse 
setor. 
Cabe também salientar que o conflito setor privado/prefeitura é agravado pelas tensões 
geradas pelos diferentes grupos políticos locais. De fato, é freqüente a oposição entre o grupo 
polftico dirigente do setor filantrópico (Santa Casa) e o prefeito: quando isso ocorre, costuma-
se exigir a "desprefeiturização" da saúde. Nem sempre, porém, a relação entre o setor privado 
e a prefeitura é conflituosa, e pode até mesmo conduzir a alianças. Então, o inimigo i..:Omum 
passa ser o nível estadual, que é criticado por não comprar suficientemente os serviços, não re-
passar os recursos etc. O setor privado também apresenta uma reivindicação própria. que é a 
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municipalização da UAC (controle sobre os convênios e contratos com o setor privado)". A si-
tuação agrava-se quando os recursos transferidos representam mais de 60% das receitas., como 
ocorre em grande parte dos hospitais filantrópicos (Santa Casa). A ajuda financeira da prefei-
tura é, então, bem-vínda e há aprovação das resoluções federais estabelecendo o repasse dire-
to, que alivia a situação. 
Da parte do setor privado, não é clara a visão de parceria com o setor público, mas há in-
satisfação quanto à entrada da área pública nas ações de assistência. Para ele, o Estado deve 
contentrar suas ações nas dasses menos favorecidas, deixando ao setor privado a oferta da as-
sistênóa para quem pode pagar. De çerta fonna, o setor privado considera-se como hegemôni-
co nas ações curativas e não entende como está sendo preterido nessa fase de avant;o da 
assistCnr.:ia médica. 
Nova"; formas de gestão e o papel dos atores 
As Comissões Interinstitucionais foram criadas com as AIS (1 Y84) e referendadas pelo 
SUDS/SUS. A Lei Orgânica da Saúde previu a formação do Conselho Municipal, vetado pelo 
Executivo e restabelecido pela lei nº 8.142. pela resolução 258 e pela Norma Operacional Bá-
sica., de janeiro de 1991. Por sinal, o Conselho Municipal tornou-se uma das exigências a se-
rem cumpridas pelos municípios para poderem assinar os convênios com o Ministério da 
Saúde. Pela lei, o Conselho Munícípal deve ser paritário, com 5Wk de representantes do go-
verno, prestadores e profissionais do setor e 50% de representantes dos usuários. 
Quanto às antigas comissões (CRISe CIMS), pode-se dizer que elas foram úteis no pe-
ríodo de constitui\;:·ão do SUDS, mas foram suplantadas pelo ascenso das prefeituras ao ço-
mando das ações públicas de saúde. introduzindo-lhes um jogo político mais vigoroso. Os 
prefeitos não net:essítam participar da CRlS, pois preferem utilizar outros canais- deputados 
ou mesmo o partido político - para terem acesso aos níveis de decisão estadual. Também o 
setor privado não se liga à rede pública por meio da CRIS, mas via corporação médica. As 
CIMS, ao contrário, foram dominadas pelos prefeitos, que as compunham com funt:ionários 
da Prefeitura. 
Constata-se, então, a tendência ao esvaziamento absoluto das CRIS e o revigoramento 
dos Conselhos Municipais, alguns dos quais precedidos de Conferências Municipais de Saúde. 
Há também expeçtativas de que a exigência de paridade nos Conselhos Municipais confira 
maior independência a esse órgão frente às prefeituras locais, ao contrário do que ocorria com 
as CIMS. Cabe salientar que os Conselhos foram instituídos em lei pelos municípios e referen-
dados pelas respectivas Câmaras de Vereadores. 
Quanto a atores- médicos, usuários, políticos e burocracia governamental -, destaca-
se a importância que os médicos assumiram na política, principalmente no nível munidpal. A 
concepção de assistência individual tem no médico seu eixo central, e a população identifica a 
saúde com os médicos. Os prefeitos procuram satisfazer essa demanda, não medindo esforços 
para contrata médicos para o município. Além disso, como a jornada de trabalho do médico é. 
geralmente, de 20 horas semanais, é comum ele se vincular a várias instituições- do Estado, 
do município e do setor privado-, tornando-se o elo de ligação entre os serviços. Constitui-
4. Por sinaL a rdaçào ERSNsetor privado também foi altamente conflituosa, devido a repasses insuficientes. 
baixos valores pagos pela prestação e atrdsos sistemáticos, sem reajuste, nos repasses. criticando-se as quotas 
insuficientes de AIHs. as glosas realizadas pela UAC regional, a excessiva burocracia na." atividades de con-
lrolc etc. 
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se, então, sistemas informais, tanto de referência e contra-referência quanto de articulal_fão po-
lítica entre as instituÍ1;Ões. Desse modo, o médico passa a ser uma verdadeira p~a central do 
sistema. 
Prefeitos. deputados e vereadores tornam-se também atores importantes na polítka de 
saúde. Os deputados desempenham o pape! de despachantes das rei v indica!_;ões dos municí-
pios junto às demais esferas de poder. As Câmaras de Vereadores têm participal_fiTo importante 
na defini\ão e implementação da política de saúde. na medida em que elaboraram as Leis Or-
gânü.:as dos respectivos munidpios e regulamentam a constituií;ão dus Comissões de Saúde, 
Fundos de Saúde etl'., exigidos pelas novas resoluções federais. Mas é o prefeito o ator princi-
pal e decisivo: a novidade da municipalizm;ão é o grande envolvimento dos prefeitos com a polí-
tica de saúde, cuja implementação passa a dirigir juntamente com os secretários munit:ipais. 
Quanto à burocracia técnica. verifica-se um esvazíamemo no nível do Estado. Nos muni-
dpíos, porém, há um revigoramento, pois as prefeituras estão expandindo a contratação de 
pessoal. Os usuários. por fim, não participam de forma expressiva na política. A partídpação 
popular é sempre considerada como incipiente. não-organizada etc., com exceção dos munkí-
píos governados pelo Panido dos Trabalhadores. 
Em relação à política de implantação do SUS e da municipalização, os prefeitos são, em 
sua grande maioria, favoráveis à descentralização, à municipalização e ao repasse direto do ní-
vel federal. Criticam, no entanto, o repasse insufíciente de recursos e o sistema de pagamen-
to por produção, que prejudica os munícípios menores. Da mesma forma, os diretores dos 
ERSAs são favoráveis à descentralização e à municipalização dos serviços de saúde, disçor-
dando, porém, das resoluções do nível federal em vigor. 
Há grande unanimidade entre os atores de que a municipalização foi um avanço que pro-
piciou o aumento da rede física, maior cobertura e melhor integração entre a rede básica e de-
mais serviços. Além disso, considera-se que ela possibilitou a incorpora~JãO, pelas prefeituras, 
de uma nova cultura gerenciaL 
Problemas e limites do modelo municipalizado 
Por último, cabe identificar quais problemas e limites emperram o desenvolvimento do 
sistema de saúde proposto nos anos 80. 
:Financiamento do sistema 
Uma questão causa angústia entre todos os atores da política de saúde: a do financia-
mento. Por um lado, há um descontentamento generalizado em relação aos critério de repasse 
das verbas federais e do valor a ser pago pelos serviços. Por outro, os atores manifestam urna 
apreensão muito grande quanto à continuidade do financiamento público à área de saúde, pois 
os recursos são escassos, frente a um sistema que tende a consumir cada vez mais., num perío-
do de recessão e diminuição dos recursos públicos. 
A primeira linha de preocupação parece originar-se de toda a imprevísibilidade que cer-
cou a regulamentação dos dispositivos do SUS sobre o repasse de recursos, envolvendo as dis-
cussões em torno da Lei Orgânica de Saúde. os vetos à lei. as novas resoluções etc. Além 
disso, causaram alarme os repasses pelo Estado, em 1989 e 1990, critkados pela ingerência de 
critérios políticos e pelos atrasos sistemáticos. 
A segunda línha de preocupac;ão tem um alcance de longo prazo e encerra uma indaga-
ção: serão elásticos os recursos para a assistência hospitalar, tendo em vista o padrão de finan-
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ciumento do setor assentado nos recursos da Seguridade? A preocupação justifica-se pela 
constatação, por um lado, da tendêncía de aumento dos custos do sistema, devido à extensão 
da cobertura, à procura por e:ipecialidades e Serviços de Apoio Díagnóstico Terapêutico e à 
demanda pela melhoria no atendimento prestado; por outro, a de diminuírem os rei.,:ursos para 
a saúde, devido à disputa pelos recursos da Seguridade. 
Frente a esse impasse, uma das soluções apontadas é a de yue o Estado deve atender a 
clientela com serviços mais baratos, ou, então, atender apenas a população mais pobre. O con-
trole de custos também é apontado como solw;ão, pois, segundo alguns atores, o sistema é so-
brecarregado pelo çomportamemo da demanda: o usuário vai à rede báska, exige o 
espedalista. repete exames, checa diagnósticos. :')Ó aceita ser atendido por um determinado 
profissional etc. A sobrecJrga wmbém decorre da divisão da demanda segundo níveis de ren-
da: o .. pobre" quer atendimento básico e o "rico", o atendimento de alto custo- e o setor pú-
blico tem que estar presente nas duas pontas do sistema. 
Em suma, a preocupação origina-se da universalização atingida pela política de saúde, 
em um período de crise no padrão de financiamento do setor, de cujos recursos se ignora o 
grau de elasticidade. Apesar disso, a municipalização parece ter dado um fôlego maior à políti-
ca, principalmente nos municípios de médio e grande porte, no que refere à a:-;sistêncía ambu-
latorial. A assistência hospitalar, no entanto, tem permanecido na yuase total dependência dos 
recur.sos federais. 
Aqui cabe uma dis~.:ussão mais profunda sobre o perfil do financiamento do sistema. É 
sabido que a base de financiamento da área da saúde continua centralizada e que não houve 
urna opção definitiva sobre as fontes de custeio da saúde. Segundo o.s dados de 1990, o finan-
damento do SUS depende em 52% dos recursos federais, em 34% dos recursos estaduais e em 
l4rk dos recursos munidpais (Médici et alllii, 1994). Os recursos federais são provenientes 
basicamente do Orçamento da Seguridade Social (OSS), que é financiada pelas seguintes con-
tribuições sociais: 
Contribuição para o Financiamento da Seguridade (Confins). que substituiu o antigo 
Finsodal; 
Contribuição de empregadores e trabalhadores sobre a folha de salários; 
Contribuição para PIS/PASEP; 
Contribuição sobre o lucro liquido das pessoas jurídicas. 
O Orçamento da Seguridade Social, porém, vem sendo aviltado por uma série de fatores. 
Em primeiro lugar, há a sonegação dos recolhimentos previdenciários por parte empresas: dl-
cu! os para 1991 estimam o não-recolhimento de 40% das contribuições das empresas por so· 
negação ou inadimplência. Em segundo lugar, é expressiva a migração dos trabalhadores da 
economia formal para a infonnal: diagnósticos para a década de 80 apontam a tendência de 
crescimento do número de assalariados sem contrato formaL Em teoceiro lugar, verifica-se a 
cobertura de despesas do orçamento fiscal com recursos do orçamento da Seguridade- como 
as despesas com inativos da União e o pagamento das despesas com pessoal e administração 
dos órgãos integrantes da Seguridade Social. Em quarto lugar, o FinsociaVConfins ficou reti-
do. Por fim, cresceram as despesas com benefícios previdenciários, devido à Lei de Benefícios 
(lei n2 8.213, de 1991), que impôs valor mínimo (ISM) para os benefícios previdenciários. 
O problema de fundo encontra-se na Constituição Federal. Ao estipular que os recursos 
para o orçamento da Seguridade seriam provenientes de diferentes fontes, ela pretendeu diver-
síficar e alargar o espectro de recursos para a nova área, composta pela Previdência Social, 
Saúde e Assistência. Mas, com isso, vária~ ordens de problemas apareceram. 
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Em primeiro lugar, a natureza mesma das contribuições sociais detinidas para dar supor-
te aos gastos da Seguridade: tanto as contribuições sobre a produção (Confins e PIS/PASEP), 
como as sobre os ganhos das pessoas jurídicas (Contribuição sobre o lucro) e a sobre a folha 
de salários apresentam aspectos problemáticos do ponto de vista e~.:onômico e tributário. As 
t:ontribuíções sobre a produção, incidindo sobre o faturamento e a receita operal.:ional bruta, 
o.;;asíonam ~.:argas múltiplas sobre as empresas, pois são contribuições em ca,scata, que oneram 
todas as fases produtivas e elevam a ~.:argu sobre o produto final (e. portanto, o preço). Tam-
bém comprometem os produtos exportáveis, na medida em que oneram os produtos interme-
diários utilizados para sua produção. Cabe lembrar que o Finsocial foi objeto de 
questionamento jurídico exatamente por esse caráter de carga múltipla, o que acarretaria a sua 
substituír;ão pelo Confins. As contribuições que inddem sobre a folha de salários, ao onerarem 
cada vez mai.s o setor formal, produzem efeitos negativos sobre o mercado de trabalho, favore-
cendo a infonnaiização e a terceirização. Além disso, esse tipo de ~:ontribuição repercute de 
modo diferem::iado em setores distintos, penalizando empresas intensivas em mão-de-obra e 
estimulando a evasão em períodos de queda da atividade econômica. Por tudo isso, há uma in-
tensa ctisçussão sobre a ":onveniência ou não da manutenção desses tipos de contribuições so-
ciais, apresentando-se inúmeras propostas de reforrnulação do quadro vigente. 
Em segundo lugar, a repartição dessas contribuições pelas áreas componentes da Seguri-
dade: à exceção do PIS/PASEP, que tem vinculação constitucionalmente definida, todas as de-
mais fontes de receitas da Seguridade não possuem destinação determinada em lei. Apesar 
disso, as ]eis orçamentárias, editadas após 1988, prevêem distribuição dos rttursos para os vá-
rios programas: as contribuições dos empregadores e trabalhadores sobre a folha de salários 
têm sido destinada'i ao pagamento de benefícios previdenciários; e o Confins e a contribuição 
sobre o lucro, à saúde. Para tal divisão tem contribuído a Lei dos Benefícios, de 1991, que au-
mentou a participação desse tipo de despesa nos recursos da Contribuição dos Trabalhadores e 
Empregados. Além disso, as recomendações da Organização Internacional do Trabalho, em 
1976, de que as contribuições deveriam custear benefícios de natureza indireta e os tributos, os 
serviços universais, têm favorecido a tendência para um revigorarnento do com.:eito tradicional 
de seguro sociaL 
Tal idéia, no entanto, entra em contradição frontal com os princípios enunciados para 
área da Seguridade na Constituição brasileira de 1988, justamente elaborada para romper com 
o conceito de seguro social. Por isso mesmo, questionam-se amplamente as leis orçamentárias, 
que só foram promulgadas por não terem sido estabelecidos, quando da feitura do orçamento 
único para a área da Seguridade, tetos de gasto e fontes de recursos para cada área. 
O problema da repartição de recursos da Seguridade também se agrava, devido à frag-
mentação institucional da área em três ministérios. O Ministério da Previdência, porém, tem 
assegurado uma presença mais forte, na medida em que são de sua responsabilidade a arreca-
dação e a fiscalizaljão dos recursos para a Seguridade. Esses fatos têm provocado grandes po-
lêmkas entre o Ministério da Previdência Social e o da Saúde. 
Em terceiro lugar, a centralização dos recursos provenientes das contribuições sodaís: a 
União, além de reter esses recursos para ou pagar despesas típicas do Tesouro Nacional ou 
para mascarar o seu déficit, sente-se desobrigada de alocar e transferir recursos fiscais para 
áreas da Seguridade. Em relação a esse problema, também surgiram propostas de mudanças, 
entre elas a de descentralização da arrecadação das contribuições sociais. 
Não que não tenha havido vantagens no orçamento único da Seguridade vigente. Elas 
derivaram da diversificação de fontes, o que fez com que, entre 1988 e 1992, a contribuição 
sobre folha salarial tenha caído de 80% para 60% sobre o total de recurso,s da Seguridade, en-
quanto as contribuições sobre o lucro e o Finsocial/Confins aumentavam de 14% para quase 
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2Yk, mediante a eleva~jão das alíquotas. Em outras palavras, assistiu-se, no orçamento da Se-
guridade, à queda nas contribuições sobre folha de salários e ao l.Test:imento nas contribui~·ões 
sobre o faturamento e o lucro. 
Se se levar em conta os três níveis de governo, a participação das contribuições sociais 
em gastos com saúde é declinante, pois aumentou a participação da~ esferas subnadonais no 
gasto públko da área. Em outras palavras, com o aumento da participação desses níveis de go~ 
verno, cresceu o wmprometimento dos recursos fiscais para o gasto em saúde: entre 1976 e 
19if0. a p<rrticipação do nível federal no gasto em saúde <.:aiu de 76% a 51%, a do nível esta-
dual subiu de 16% para 33% e a do municipal, de 7% para 14% (Médid et allii, 1994). 
Também no Estado de São Paulo, as mudanças no perfil do financiamento do gasto em 
.'>aúde foram significativas: de uma composição de 70(7o de recursos previdenciários e 30% de 
rerursos fiscais (do Estado e municípios), em 1980, para 62qo de recursos do Estado e municí-
pios (3W'k e 24%. respectivamente) e 38% de participação federal, em 1990. Cabe salientar 
que o maior incremento ocorreu na área municipaL que, em 1980, t:ontribuía com menos de 
61k para o gasto em saúde. No Estado, portanto, inverteu-se a composição das fontes de finan-
ciamento para a saúde. Tal inversão ocorreu também em outros E'>tados, mas não com tama-
nha intensidade. O fato é que, em São Paulo. muitos municípios passaram a ser, no nível local, 
os verdadeiros sustentadores das ações em saúde. 
Nadonalmente. o grande problema é que são poucos os Estados em condições de au-
mentar os gastos em saúde, devido à crise econômica, que impôs urna recessão profunda, com-
prometendo as bases de arrecadação tributária. Apesar disso, o sistema de participação e 
distribuição de receita tributária, definido pela Constituição, fez l.:Om que a disponibilidade de 
re~:ursos para cada nível de governo não mantivesse urna relação direta com o seu recolhimen-
to tributário, possibilitando certa expansão do gasto em relação aos níveis de arrecadação: nos 
Estados, em I tfXX, a relaljão entre receita disponível e receita arrecadada diretamente alcanl_fou 
50(/c., e, no~ municípios, l357o. Isso permitiu um consenso em torno da municipalização acele-
rada da assistência ambulatoriaL 
Mas o que fazer com a área da assistência hospitalar, que depende em grande parte dos 
ret.:ursos previdenciários (federais)? Nesse aspecto, a questão torna-se mais complexa, pois a 
desvinculação da assistência hospitalar universal dos fundos previdenciários pressupõe a ~.:ria­
ção de um vígoroso imposto ou de um adicional sobre imposto já existente, implkando, por-
tanto, modificações na estrutura tributária. Uma das saídas talvez seja a vinculação de receita 
própria para cada componente da Seguridade SocíaL Ou, então, a criação de novas fontes fis-
cais, nos vários níveis de governo, para o gasto nessa área. como reivindicam atores importan-
tes da política, através da criação de novas fontes de custeio, principalmente nos níveis 
estadual e municipal, ou seja, descentralização fmanceira para as ações de saúde, rompendo a 
dícotomia entre fonte centralizada e execução descentralizada5• 
5, O problema do financiamento da saúde e do cquacionamento do mix recursos fisclliS/Luntrihutivos. a.'l'sim 
wmo Jas demais polítiças sociais, é bastante complexo em países como o nosso. em que se defronta com um 
problema estrutural. Na América Latina, talvez com exceção do Chile, não há exemplos da adoção de mode-
los liberais de política social, em que o orçamento fiscal financia as políticas para os pobres c os sistemas de 
contribuição financiam benefícios e serviços para quem possa pagar. E isso ocorre por razões bem simples: o 
modelo liberal apóia-se em estruturas sociais de pouca pobreza e muita riqueza, isto é, com poucos pobres e 
muitos ricos. Na América Latina e no Brasil, ao contrário, os pobres são muitos e os ricos poucos: portanto. a 
demanda por programas sociais é grande e a base potencial de seu financiamento ou é restrita em valor {mui-
tos com renda baixa) ou em quantidade (poucos com renda alta). Esse é o motivo pelo qual é tão difícil equa-
cionar o llnandamcmo de ações universais, em países com estrutura como a nossa 
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O problema do finam:iamento da saúde e do equadonamento do mix recursos fis-
cais/contributivos, assim como das demais políticas sociais, é bastante complexo em países 
como o nosso, em que se defronta com um problema estrutural. Na América Latina, talvez 
com exceção do Chile, não há exemplos da adoção de modelos liberais de política social, em 
que o on;amento fiscal financia as políticas paru os pobres e os sistemas de contribui~_;ão finan-
dam benefícios e :~ervh;os para 4uem possa pagar. E isso oc:orre por razões bem simples: o 
medeio liberal apóia-se em estruturas sociais de pouca pobreza e muita riqueza, isto é, com 
poucos pobres e muitos ricos. Na Amérit::a Latina e no BrasiL ao·contrário, os pobres são mui-
tos e os ricos poucos: portanto, a demanda por programas sodais é grande e a base potencial 
de seu financiamento ou é restrita em valor (muitos .;om renda baixa} ou em quantidade (pou-
t:os t:om renda alta). Esse é o motivo pelo qual é tão difícil equacionar o finanóamento de a-
ções universais, em países com estrutura como a nossa. 
Na distribuição desses recursos, definiram-se, como foi visto, a UCA para despesas am-
bulatoriais, a AJH para internação hospitalar e o Pró-Saúde para as despesas de investimentos. 
Cabe salientar que, de forma gradual, os valores das tabelas de pagamento foram equipamdos 
independentemente do tipo de prestador de serviços (público, privado ou filantrópico), homo-
geneizando-se as formas e os valores de pagamento das atividades médico-assistenciais. 
A UCA, ao efetuar pagamento por produção, introduz um desvio produtivista no siste-
ma, que, apesar de estar auto-regulado, com volume total de recursos definido per capita, 
pode incentivar superprestações e superfaturamento. Cabe salientar a alta regressividade dos 
valores determinados para as UCAs nos distintos grupos de Estado. Também os valores cor-
respondentes às AIHsh estão çonstantemente defasados em relação à inflação, gerando perdas 
substanciais aos hospitais públicos e ao setor conveniado do SUS. Finalmente, o Pró-Saúde, 
sem participar dos critérios definidos para o financiamento do investimento em saúde, reintro-
duz o jogo da barganha política na disputa pelo acesso dos Estados ao governo federal para 
aprovm;ão de seus projetos de investimentos. Em resumo, o problema ~,;entrai encontra-se no 
desvio produtivista imposto pelo pagamento da cobertura ambulatorial; na desatualização dos 
valores da AI H: e na barganha política implícita na conformação do Pró-Saúde. 
Quanto à escolha dos critérios para a distribuição dos recursos (popula<;ão, capacidade 
instalada. desempenho assistencial, série histórica do custeio das unidades da Federação), tra-
balhos recentes (por exemplo, Vianna et allii, 1990; Dorneles et allii, 1991) vêm tentando 
identificar os indicadores para cada um desses critérios e formas de ponderação que levem à 
obtenção de maiores níveis de eqüidade. Todos, porém, esbarram na ausência de definição das 
populações que se pretende beneficiar. Como assinalou Porto (1991), 
para selecionar os critérios para repasse de recursos financeiros e a_.;:; variá-
veis que serão usadas na sua operacionalização, deve-se inicialmente definir 
as populações que se pretende beneficiar e os resultados que se desejam in-
centivar, ou seja, é ne~...--essário construir a imagem-objetivo que se procura al-
cançar 
ó. A AlH tmnbém é auto-regulada, pois há quotas máximas para cada Estado (0, 1 O AlH/população) e mecanis-
mos diferenciadores. Além disso, há dois fundos compensatórios para atender a eventuais ajustes: o primeiro, 
no nível estadual. é constituído de 20% da quota estadual de AIH e serve para ressarcir municípios que atuem 
como referência estadual: o segundo, no nível federal, é dirigido para unidades e procedimentos de alia com-
plexidade. 
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Sem isso, a adoção de critérios estará sempre privilegiando uma ou outra situação, sem 
que se tenha definido o que deve ser privilegiado. 
Recursos humanos 
Quanto à área de recursos humanos, identifka~se, tanto no Estado quanto nos municí~ 
pios e no setor privado, uma grande maioria de funcionários de nível superior, prindpahnente 
médicos. em contrato de 20 hora._~ ou plantonistas 24/12 horas- e essa parece ser uma ten~ 
dência dominante no sistema de saúde. Tal fato pode m:asionar um desvio para uma resolutivi~ 
dade mais curativa com excesso de medicalização, ao invés de um trabalho mais programático 
com a comunidade a ser atendida. O aspecto positivo dessa tendêm:ia é o fato de o médico 
passar por várias instituições- do município, do setor privado e do Estado-, tornando~ se o 
elo de ligação entre os serviços, o que constituí sistemas informais de referência e contra-
referência. 
A situat;ão da área de recursos humanos, no entanto, apresenta uma série de problemas. 
O primeiro deles é a ausência de políticas de treinamento, reciclagem, formação e especializa-
ção, seja porque o Estado as abandonou, seja porque os municípios não estão capacitados para 
essa tarefa. O setor privado também está ausente e não há um esforço conjunto nesse sentido. 
Cabe, porém, salientar o papel dos centros de ensino na área médica, no interior do Estado, 
que colocam à disposição do sistema um grande número de profissionais de nível superior-
principalmente médicos, odontólogos e enfenneiros -, sem os quais seria impossível implan-
tar a descentralização/municipalização no ritmo com que se realizou. 
O segundo problema é de ordem salarial. O decréscimo dos salários pagos pelo Estado é 
apontado \:o mo responsável pela baixa produtividade, pela rotatividade e pelo problema crôni-
co do absenteísmo entre os servidos. Até 1990, as prefeituras, ao contrário, estavam não ape-
nas pagando mais do que o Estado, como também, em grande parte, complementando o 
salário dos funcionários estaduais municipalizados. Houve verdadeiros "leílões" entre as pre~ 
feituras, ~.:ada uma procurando atrair, pelo salário, o maior número de profissionais. 
Outro problema origina-se das dificuldades de administrar funcionários dos três níveis 
(União, Estado e munidpío ). Os municípios apontam que há embaraços no controle dos fun-
donáríos do Estado municipalizados; o mesmo diz o Estado em relação aos funcionários do 
nível federal estadualizados. 
Finalmente, cabe salientar a díssintonia entre a formação de número excessivo de médi-
cos especialistas, pelas faculdades de medicina, e a necessidade atual por médicos generalistas. 
A questão do modelo assistencial 
Quanto à questão do modelo assistencial, há problemas sérios no equacionamento da re-
lação entre rede básica, especialidade e internação, devido ao número insuficiente de leitos, de 
ambulatórios de especialidades e de SADTs. Na década de 80, apesar do crescimento dos in-
vestimentos em rede básica, não houve uma expansão correspondente de leitos, cuja demanda 
tende a aumentar com o envelhecimento demográfico da população. Esse é o ponto nevrdlgko 
do sistema, que compromete todo o processo de constituição do SUS. No Estado de São Pau~ 
lo, é inexpressiva a presença pública na rede hospitalar, cujos servi~os têm de ser, por isso, 
comprados à rede privada - mas, então, os recursos revelam-se insuficientes. As soluções 
apontam para o incremento das ações municipais na busca de recursos para construção de hos-
pitais, prindpalmente os de médio e grande porte, ou do estabelecimento de novos tipos de ar* 
ranjos entre o público e o privado no nível locaL 
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Outro problema é o reforço, por parte dos municípios, das ações de assistência médica 
com alta medicalização, com tendência à hegemonia do pronto-atendimento. Com isso. desca-
racterizam-se os objetivos do SUS na questão do modelo assistencial e perdem-se os elos t:ole-
tivo/indívidual e preven\'ão/cura. Segundo alguns críticos, a assistênda teria sido tomado por 
uma vísão e!eitoreira. que procura satisfazer demandas imediatas, levando a um privilegía-
me-rlto da quantidade de atendimentos, ou seja, de incrementos de produtividade. Por sinal, 
esse aspecto seria refon;ado pela nova resolução do nível federal, instituindo o pagamento da 
rede pública por proàut;ão de servi~os. De fato, até 1990, era raro encontrar centros de saúde 
que desenvolve:.;sern programas fora da assistência médica: todas as UBS estavam voltadas 
para o pronto-atendímento/atenàimento programado (inclusive odontológico), procurando 
atingir o maior número de pessoas. Com a municipalização. a produção do sistema creSt.:eu 
enormememe: em alguns municípios. o número de consultas realizadas, entre 1988 e 19t)(), ex-
pandiu-se em até quatro vezes. 
Em suma, o modo de funcionamento do sistema de salide alterou-se radk:almente, entre 
o início e o final da década de?)(), ampliando a resolutívídade ambulatorial mediante a incor-
porw;ão do pronto-atendimento/atendimento programado. Nas área::> hospitalar, de especialida-
des e de SADTs, porém, surgiram novos pontos de estrangulamento. 
"Politização excessiva'' do sistema 
Por último, há uma crítica geral de política de saúde, expressa pela grande parte das ins-
tâncias e dos atores: a de sua "politização excessiva". Tal fato revela que a saúde foi "desco-
berta" pelos políticos çomo fonte de legitimidade de voto e que as ações de saúde estão se 
definindo por um jogo político que é alheio aos seus princípios e objetivos. É, porém, interes-
sante distinguir o que é geral para todas as políticas- os grupos de interesses que as influen-
ciam - e o que é específico nessa área, além do fato de a saúde produzir, como já se 
observou, satisfw;ão imediata e resultados rápidos. 
Quando se definiu que a descentralização em saúde desembocaria na munídpaliza~ão e 
que a gerência dos sistemas locais seria responsabilidade dos municípios, estava se operando, 
na verdade, uma descentralização política de tipo específico. Esta produziria alterações de 
peso no papel e na competência das três esferas de governo, na defínição da unidade última da 
descentraliza\'ão e na base de sustentação (política) da política de saúde. 
Ao compararmos a de,-,1..--entralização política- especificamente quando ocorre para ins-
tâncias subnat:ionais de governo- com a de cunho administrativo, podemos observar que no 
primeiro caso há alterações no papel e na competência das instâncias de govemo no interior da 
polítil.'a, pois a descentralização ocorre em direção a esses níveis. Da mesma fonna, a unidade 
última da descentralização passa a ser o nível municipal, diferentemente da descentralização 
administrativa, em que é uma unidade de serviço. A conseqüência dessas diferenças é a altera-
ção do tipo de ator presente na política: no caso da descentralização para instâncias subnacio~ 
nais, introduzem-se na política os atores do sistema político, como os prefeitos, modificando a 
base de sustentação política da política. Em outras palavras, a política de saúde passa a sofrer 
as influências não mais exclusivamente da confonnação de interesses corporativos, mas tam-
bém dos vinculados ao sistema político-eleitoral. Se esse tipo de descentralização é, por um 
lado, fadlítado pela presença desse tipo de ator- em poucas palavras, possuidor de recursos 
extensos e de poder considerável-, é, por outro, permeado de interesses inerentes ao sistema 
político, o que pode ocasionar novas tensões, dificuldades e complexidades ao processo de 
descentralização. 
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Outros fatores que contribuíram para esse quadro, que os próprios atores da política têm 
caracterizado corno o de "politização excessiva", são: 
a. a saúde foi a única polítka setorial em que o<.:orreu descentralização de fato e que con-
tou, no período de sua implementação. com os maiores incrementos reais de recursos: 
b. a entrada dos municípios nas ações de saúde reforçou grupos de interesse bastante or-
ganizados; 
c a saúde é uma área que já possui grau de politização anterior, manifestando-se na 
çonstituição do Movimento Sanitário e na participação ativa de.vários tipos de atores 
na formulação do próprio SUS e da Lei Orgânica da Saúde: 
d. a municipalização propicia o envolvimento direto dos políticos locais. principalmente 
dos prefeitos, na política, acirrando sua tendência à "politização excessiva"; 
e. a polítit:a de saúde esteve na agenda dos governos estaduais e federais, durante toda a 
década de 80; 
f. a saúde é terna constante na mídia. 
A crítica ret:orrente da "politização excessiva" tem por base esses aspectos, e o seu alvo 
se estende aos inúmeros candidatos a cargos eletivos que se originaram da área de saúde que 
se valem de seu cargo para apoiarem candidaturas. Em todo caso, o que desencadeou as críti-
cas parece ser o envolvimento, a partir da municipalização, dos políticos lol'ais, prini.:ipalrnen-
te prefeitos, nessa área. 
• •• 
No Estado de São Paulo, houve um processo de regionalização com municipalização na 
área de saúde. A munidpalização passou, então, por um revigoramento crescente, mas, ao in~ 
vês de conviver harmoniosamente com a regionalização, procurou substituí~ la no nível local. 
A conclusão que se impõe é a de que a descentralização, que tenha como ponto terminal 
a municipalização. não pode deixar de levar em consideração aspectos como a dimensão con-
tinental do país e a sua estrutura federativa. No Brasil, de fato, as três esferas de poder- fe-
deral. estadual e municipal -, além de passarem pelo crivo do voto universal, confonnam 
instâncias autônomas de governo, bastante heterogêneas e estabelecendo entre si relações de 
governo a governo. Em tais situações, é difícil manter a idéia de sistema, que é necessária em 
saúde, convivendo com a municipalização. Esta, estimulada pela dinâmica política do espaço 
local, tende a romper com a lógica do sistema, principahnente quando há estrangulamento nos 
demais níveis de assistência. A contradição entre regionalização e municipalização é acirrada, 
também, pela forte presença do setor privado na oferta de serviços (hospitalares). A tendência 
do setor privado é a de aproximar-se de uma das instâncias governamentais., atiçando o confli-
to com as demais. 
cam: 
Há, entretanto, muitos aspectos positivos da municipalização, entre os quais se desta~ 
importância que o orçamento fiscal passou a assumir no financiamento do sistema, 
nos municípios; 
expansão da oferta física de serviços e aumento considerável na produção de con-
sultas; 
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introdw;ão de urna nova cultura nas administrações locais. como exigência de planeja-
mento {Planos Municipais de Saúde), elaboração de quadro de cargos e ~,;arreiras e 
~.:oncurso para seu preenchimento, revigoramento de instrumentos de gerência, como 
prestação de conta;.;, L:Ontrole de material etc. 
Outro aspecto. presente no processo de regionalização/munidpa!izwyão, é o revigora-
mente de novas formas de gestão, introduzidas com as Comissões Imerinstitudonais, presen-
tes desde as AIS. Apesar da perda de imponânda da instância regional interinstitucional. a 
experiém.:ia desse tipo de gestão não apenas possibilitou a participat;ão de novos atores (setor 
privado/usuário), como também permitiu um certo controle sobre o processo de municipaliza-
~ão, neutralizando as diferenças locais e so<.::ializando o disçurso do sistema único. 
O SUS. porém, encontrou seu limite no volume e na forma de financiamento. Apesar do 
fôlego maior propiciado pelos orçamentos municipais, a tendência é a de expansão dos custos 
da prestação devido ao envelhecimento da população, demandando mais serviço.s hospitalares; 
ao comportamento da demanda, sobrecarregando os serviços: à oferta tanto de serviços bási-
cos ~.:orno de alto custo pelo setor público, às reivindicações crescentes pela melhoria dos ser-
viços; e, finalmente, à demanda crescente por especialidade. Os recursos previdenciários, têm 
elastiddade para atender a tal expansão dos custos, sobretudo da assistência hospitalar'! A per-
gunta tem sua razão de ser, pois o ponto fraco do financiamento é na área hospitalar, na medi-
da em que os recursos fiscais. do Estado ou dos municípios, dirigem-se à assistênda 
ambulatorial. 
Outro ponto de estrangulamento localiza-se na área de recursos humanos: os baixos salá-
rios pagos pelo setor público são apontados como a razão principal da ociosidade da rede bási-
ca, de sua baixa produtividade e até do desvirtuamento das funções inerente.•.; ao serviço 
público. Além disso, a notória ausência de políticas visando a formação, o treinamento e a es-
pet.:ialízação é também um dos pontos mais criticados. 
As criticas dirigem-se também ao tipo de assístência prestada, com pouca ênfase na par-
te preventiva. Por fim, a crítica à "politização excessiva" revela um desvirtuamento do que se-
ria uma politização necessária, visando o aumento do controle sodal, e mostra que a política 




As Tabelas de Projeção foram realizadas com base nas projeções de crescimento popula~ 
dona!, para a próxima década, da Fundação Seade, e nos parâmetros de atendimento da rede 
báska da Secretaria Estadual de Saúde. 
Os parâmetros utilizados foram os seguintes: 
l. Consulta 
O parâmetro de concentração de consultas para uma determinada atividade tem embuti~ 





Na faixa etária de menos de um ano, o parâmetro de seis consultas/ano divide-se em: 
3,2 consultas/ano para consultas programáticas; 
2,8 consultas/ano, para consultas não-programáticas, representando outros compo-
nentes (urgência/emergência, pronto-atendimento e consultas especializadas). 
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O componente não-programático está assim distribuído: 
0,42 consultas/ano para urgência/emergência (15% de 2,8); 
0,56 consultas/ano para especialidades (20% de 2,8); 
1,82 consultas/ano para pronto-atendimento (65% de 2,8). 
Para a faixa etária de 5 a 14 anos, o parâmetro é de 2,8 x 0,5, e para a de 15 anos e mais 
(adulto), é de 2,8 x 0,5. Eles assim se distribuem, por tipo de atendimento: 
Urgência/Emergência ..................... Pop. total ............ x 2,8 x 0,15 
Clínica Médica (adulto) .................. Pop. > 15 ............. x 2,8 x 0,50 
Pediatria ......................................... Pop. até 4 ............ x 6,0 x 0,50 
Pop. 5 a 14 ......... x 2,8 x 0,50 
Gineco-Obstetrícia .......................... Pop. total... ......... X 2,8 x 0,127 
Cirurgia Geral ................................. Pop. total ............ x 2,8 x 0,023 
Psiquiatria ....................................... Pop. total.. .......... x 2,8 x 0,022 
Especializados ................................. Pop. total.. .......... X 2,8 x 0,178 
2. O parâmetro de lnternação utilizado foi o de 0,116 para a população corno um todo. 
3. O parâmetro de rendimento é assim calculado: 
8x4x 12x250=96.000 
Consultórios por UBS = 8 
Consultas/hora = 4 
Nº de horas de funcionamento/dia= 12 
N' de dias/ano = 250 
4. O cálculo da ampliação do número de UBS para fazer face à demanda projetada de consult-
as adotou os seguintes procedimentos: distribui-se o investimento de forma diferenciada das 
necessidades de construção para cumprir a meta referencial de cada ano, de forma a evitar 
uma sobre(.;arga de custo total de investimento (construção+ readaptação e manutenção) nos 
primeiros anos da década e, especialmente, no ano mais deficitário (1989). O investimento em 
unidades novas de saúde teria início em 1991, tornando-se mais intenso em 1993. 
Os custos de construção de urna Unidade Básica de Saúde são os seguintes1: 
Construção, US$ 885,00 por m'; 
Instalação/Equipamento Médico, US$ 866.177,00 (UBS de 800 m'). 
O custo total de construção de uma unidade básica de saúde é: 
US$ 885,00 x 800m' + US$ 866.177,00 = US$ 1.574.177,00. 
O procedimento de cálculo do investimento em readaptação e manutenção das UBS 
em cada ano consistiu, basicamente, em aplicar índices de depreciação, diferenciados 
para construção civil e equipamento médico. às unidades básicas existentes até o ano 
anterior. 
1. Os dados apresentados foram fornecidos pelo Centro Técnico de Engenharia (conslrução civil) e pelo Grupo 
de Gerência Hospitalar (equipamento), da Secretaria da Saúde de São Paulo. 
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Os índices usualmente aceitos para cálculo da depreciação são de 4% ao ano do custo de 
~.:onstrução e lO% ao ano do custo de aquisição de equipamento. Mas~ em função do precário 
estudo de conservação da rede atual, optou-se por índices maiores de depreciação para as uni-
dades de saúde existentes no come~jo de 1989, apliçando esses índü:es para os quatro primei-
ros anos da série projetada. A partir de 1993, os índices voltariam a ser os usuais para todas as 
unidades (novas e antigas). Os valores desses índices majorados seriam de 6% ao ano para 
construção e 20!/c ao ano para equipamento. Esquematicamente: 
Deprecim;ão/Construção: 
unidades antigas até 1992 .......................... , ...... 6% do custo construção 
unidades novas e antigas após 1993 ................. 4% do custo construção 
Depreciação/Equipamento: 
unidades amigas até 1992 ................................. 20% do custo de equipamento 
unidades novas e antigas após 1993 ................. 10% do custo de equipamento 
O número de UBS existentes no inícío de 1989, para efeito de aplicação dos índices 
majorados de depreciação, foi estimado com base na produção potencial de capacida-
de física e na capacidade de atendimento de uma UBS média, a partir do seguinte pro-
cedimento: 
Número Estimado= Produção Potencial/ Capacidade de Atendimento de 1 UBS. 
Esquematicamente, o cálculo do custo de readaptação e manutenção para a série projetada é: 
1989-1991: unidades existentes x (6% do custo da construção + 20% do custo de 
equipamento); 
1992: (cálculo anterior+ rede construída em 1991) x (4% do custo da construção+ 
10% do custo de equipamento); 
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